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Bij het . verschijnen van dit proefschrift gaat mijn dank in de eerste 
plaats uit naar mijn ouders, die mijn studie mogelijk hebben gemaakt. 
Hun begrip en warme belangstelling zijn voor mij immer een aanmoe­
diging geweest het gestelde doel te bereiken. 
U, hoogleraren, oud-hoogleraren en docenten der medische faculteit, 
wil ik gaarne dank zeggen voor het genoten onderwijs. 
In het bijzonder denk ik hierbij aan de tandheelkundige hoogleraren, 
die een zo groot aandeel hebben gehad in mijn opleiding. 
Kolonel KAT, luit.-kolonel EBBENHOUT, ongemeen grote dank ben ik 
U verschuldigd voor de wijze, waarop U mij hebt geleid bij de eerste 
stappen op het pad naar de opleiding tot specialist in de mondheelkunde. 
Zeer dankbaar ben ik U voor de grote mate van zelfstandigheid, welke 
U mij hebt gelaten bij het uitvoeren van mijn werkzaamheden. 
Hooggeleerde HuT, U dank ik zeer voor de mogelijkheid mij geboden, 
op de reeds ingeslagen weg voort te gaan en voor de wijze, waarop ik 
onder Uw leiding mijn opleiding kon afronden. Dat mij tevens de ge­
legenheid werd geboden tijdelijk aan een buitenlandse kliniek te werken, 
heb ik zeer gewaardeerd. 
Herr Professor STEINHARDT, herzlich danke ich Ihnen für die sehr 
lehrreiche Zeit, welche ich damals in Bremen verbracht habe. 
Hooggeleerde BIJLSTRA, hooggeachte promotor, U ben ik zeer erkente­
lijk voor de bereidwilligheid als mijn promotor op te treden. De grote 
belangstelling, die U hebt getoond tijdens het totstandkomen van dit 
proefschrift en de waardevolle opmerkingen, die U hierbij hebt gemaakt, 
zal ik mij steeds blijven herinneren. Dat U zich hierbij op een U minder 
bekend terrein moest begeven, heeft Uw taak tot een niet gemakke­
lijke gemaakt. 
Hooggeleerde T. HuiZINGA, dat U een deel van Uw kostbare tijd hebt 
willen besteden om met mij enkele hoofdstukken van dit manuscript te 
bespreken en van waardevolle kanttekeningen te voorzien, vervult mij 
met dankbaarheid. 
Hooggeleerde E. HuiZINGA, hooggeleerde HuiZING, hooggeleerde HoEK­
SEMA, voor de bereidwilligheid van U en Uw medewerkers een aantal 
mijner patienten op Uw afdeling te onderzoeken, betuig ik U gaarne mijn 
oprechte dank. 
Hooggeleerde VAN DIJK, voor Uw medewerking bij het onderzoek en 
het bespreken van de psychiatrische aspecten hiervan, zeg ik U hartelijk 
dank. Speciaal U, geleerde ScHULER, dank ik voor de vele vruchtbare 
gesprekken, die wij hebben gehad. Ik ben U zeer erkentelijk voor Uw 
medewerking een onderzoek te willen instellen naar de psychische gesteld­
heid van een groot aantal patienten. Ik hoop, dat de resultaten van Uw 
onderzoek spoedig in een publicatie van Uw hand het licht zien. 
Hooggeleerde DROOGLEEVER FoRTUYN, voor het onderzoek van een 
aantal patienten op neurologische afwijkingen, ben ik U veel dank ver­
schuldigd. Uw adviezen bij de redactie van het desbetreffende onderdeel 
van dit manuscript, heb ik zeer gewaardeerd. 
Hooggeleerde BLICKMAN, voor het doen vervaardigen van een aantal 
tornogrammen op Uw instituut, betuig ik U gaarne mijn erkentelijkheid. 
Zeergeleerde DE BLécouRT, naar U gaat mijn dank uit voor Uw mede­
werking bij het onderzoek van een serie patienten op reumatische aan­
doeningen. In het bijzonder moge ik mij hierbij richten tot U, zeergeleerde 
BoDE. Gaarne zeg ik U dank voor de prettige besprekingen, die wij over 
het onderzoek van deze patienten hebben gevoerd. 
Zeergeleerde MoL, Uw positieve bijdrage tot dit proefschrift heb ik 
bijzonder op prijs gesteld. De gesprekken) welke ik met U mocht voeren, 
hebben geleid tot een verdieping van mijn inzicht in deze materie. 
Hooggeleerde HADDERS, hooggeleerde DE WILDE, voor Uw opmer­
kingen en adviezen ben ik U zeer erkentelijk. 
Geleerde ScHAAFSMA, grote bewondering heb ik voor de wijze, waarop 
U voor mij onoverkomelijke problemen op het gebied der statistiek wist 
op te lossen. Dat U steeds bereid was mij de helpende hand te bieden, 
vervult mij met grote dankbaarheid jegens U. 
Zeergeleerde PENNING, Uw hulp bij het zo overzichtelijk mogelijk re­
digeren van het röntgenologische gedeelte, heb ik bijzonder gewaardeerd. 
Gaarne wil ik dank brengen aan de medewerkers van de Kliniek voor 
Orthodontie, die een groot aandeel hebben gehad in de bewerking van het 
orthodontische grondmateriaaL 
De dames Mevrouw VAN DER VEEN-LE GRAND, HoEKSTRA-KINGMA 
en TIMMER-SCHUPPERS, alsmede U, geleerde BooY, moge ik hierin spe­
ciaal betrekken. 
Hooggeleerde VAN DER VEN, hooggeleerde DE BoER, voor Uw bereid­
willigheid gedeelten van het concept-manuscript van opmerkingen te 
voorzien, betuig ik U mijn dank. De goede samenwerking met U en Uw 
medewerkers, is mij een grote vreugde. 
Geleerde PANDERS, beste Arend, in jou wil ik graag alle medewerkers 
van de afdeling Mondheelkunde bedanken, die het mij mogelijk hebben 
gemaakt de benodigde tijd voor het voltooien van dit onderzoek vrij te 
maken. 
Waarde LANGE, voor Uw grote toewijding bij het rnaken van de rönt­
genfoto's en de verzorging van de fotografische afbeeldingen in dit proef­
schrift, ben ik U bijzonder dankbaar. Steeds weer bent U bereid geweest 
op de Uw eigen kundige wijze aan al mijn, vaak niet geringe, wensen 
tegemoet te komen. 
Mejuffrouw VAN DER MoLEN, voor de vlotte en accurate wijze, waar-
STELLINGEN 
I 
Primaire bottransplantatie bij de behandeling van cheilognathopalato­
schisis is dan pas verantwoord, wanneer men in staat is bij een baby de te 
verwachten groei(stoornis) van de maxilla te bepalen. 
II 
Bij een gecombineerde chemotherapie van tuberculose is de resistentie­
verhinderende werking van Isoxyl ( 4-4 diisoamyloxythiosemicarbanilide) 
twijfelachtig. 
III 
Olejnîcek, M., M. Weberová, M. Novák 
en E. Jancik: Tubercle, Lond., 46 : 188, 
1965. 
Aan de eis dat bij een endodontische behandeling het wortelkanaal pre­
cies ter plaatse van het foramen apicale moet worden afgesloten is niet 
te voldoen. 
IV 
Bij de behandeling van de lijder aan hemophilie met een circulerend 
anticoagulans kan wisseltransfusie van betekenis zijn. 
V 
Zonder goede gebitsverzorging is orthodontische behandeling zinloos. 
VI 
Een starre verbinding tussen het verankerings- en het vervangingsdeel 
van een vrij eindigende partiele gebitsprothese verdient vaak de voorkeur 
boven een verbinding door middel van een drukbreker. 
VII 
Bij een toenemende stijfheid van beide kaakgewrichten bij jeugdige in­




Aan de behandeling van een disto-relatie door middel van "jumping 
the bite" dient een onderzoek naar de toestand van beide kaakgewrichten 
vooraf te gaan. 
IX 
Arthrosis deformans van het kaakgewricht bij jeugdige individuen, op­
tredend tijdens de periode van snelle groei, is vergelijkbaar o.a. met de 
Z. v. Perthes van het heupgewricht. 
x 
Jeugdzorg, jeugdontwikkeling en gezondheidszorg mogen per gemeente 
niet verschillen enkel en alleen op grond van de financiële positie, waarin 
de gemeente verkeert. 
XI 
De annexatieplannen van de stad Groningen verdienen uit bestuurlijk 
en financieel oogpunt de voorkeur boven een regeling, zoals die werd ge­
troffen in het Rijnmondgebied. 
Stellingen, behorende bij 
G. Boering - Arthrosis deformans van het kaakgewricht. 
Groningen 1966. 
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De aandoening van het kaakgewricht, gekenmerkt door knappen, pijn 
en bewegingsbeperking, is in de literatuur onder vele namen bekend. De 
meest voorkomende zijn : Costen's syndroom, pijn-dysfunctiesyndroom, 
mandibular joint syndrome of -disorder, chronische Kiefergelenkerkran­
kung en temporomandibular joint arthrosis. Ook wordt vaak één van de 
bovengenoemde symptomen gebruikt om het gehele ziektebeeld aan te 
duiden. 
Het grote aantal omschrijvingen is een gevolg van de bezwaren, die bij 
velen bestaan tegen het gebruik van de term arthrosis deformans. Dit is 
immers in het algemeen een gewrichtsaandoening, die bij de oudere mens 
voorkomt en samengaat met duidelijke röntgenologische afwijkingen. De 
genoemde kaakgewrichtskiachten komen daarentegen meestal op jeugdiger 
leeftijd voor en een afwijking op de röntgenfoto wordt bij het eerste onder­
zoek vaak niet waargenomen. De klinische symptomen passen echter zeer 
wel bij het beeld van een arthrosis, zoals deze aan andere gewrichten 
voorkomt. Het zeer gevarieerde klinische beeld bij het kaakgewricht is toe 
te schrijven aan de discus met zijn gecompliceerd bewegingsmechanisme. 
Er bestaan mijns inziens dan ook geen bezwaren tegen het gebruik van 
de term arthrosis voor deze chronische aandoening van het kaakgewricht, 
die niet berust op een infectie of een neoplasma en geen congenitale af­
wijking is. Uitgebreide histologische onderzoekingen hebben aangetoond, 
dat bij zeer velen reeds op vrij jeugdige leeftijd degeneratieve verande­
ringen in de articulerende oppervlakken van het kaakgewricht aanwezig 
kunnen zijn. 
Men moet zich er echter van bewust zijn, dat geen afwijkingen op de 
röntgenfoto zijn waar te nemen, zolang deze veranderingen tot het kraak­
been zijn beperkt. 
Door het verschil van mening over de ware aard van de afwijking zijn 
er sinds de publicaties van GooDFRIEND en CasTEN, ruim 30 jaar geleden, 
zoveel theorieën ontwikkeld, dat de behoefte om zelf een oordeel over deze 
materie te hebben, zich deed gevoelen. 
De problemen bij de behandeling van deze patiënten in het Militair 
Kaakchirurgisch Centrum te Utrecht in 1 955 ,  doch vooral de voordrachten 
van LINDELOM en STEINHARDT, in 1 956 gehouden voor de Nederlandse 
Vereniging van Tandartsen, hebben mijn belangstelling voor deze afwij­
king gewekt. Tijdens een verblijf aan de kliniek van Prof. SrEINHARDT 
te Bremen, werd de basis gelegd voor een onderzoek, waarvan de resul­
taten zijn neergelegd in dit proefschrift. 
1 
Gedurende de periode 1 956-1 963 werden 400 patienten, die zich pri­
mair meldden voor onderzoek en behandeling van hun kaakgewrichts­
klachten, in de Kliniek voor Mondheelkunde van het Academisch Zieken­
huis te Groningen onderzocht. Hierin is tevens begrepen een gering aantal, 
dat reeds lang op de kliniek bekend was . Bovendien werden acht pa­
tienten, die primair voor een kaakluxatie waren behandeld, na geruime 
tijd nog eens gecontroleerd op arthrotische veranderingen. Hetzelfde ge­
schiedde met zestien patienten met een contusie van het kaakgewricht. 
Om een indruk te krijgen van de veranderingen, welke de verschillende 
vormen van reuma in het kaakgewricht kunnen veroorzaken, werden 
twaalf patienten met reumatoïde arthritis, drie met spondylitis ankylo­
poetica, twee met psoriasis arthropatica en één met lupus erythematodes 
onderzocht. Ook werden drie patienten gecontroleerd, die aan acuut reuma 
hadden geleden. 
Teneinde een zo goed mogelijk overzicht en een uniformiteit in de be­
oordeling te krijgen, werden het onderzoek en de behandeling van de ge­
noemde 400 pa tienten zoveel mogelijk in één hand gehouden. V rijwel 
allen werden zij na verloop van tijd één of meerdere malen gecontroleerd : 
de controle-periode varieerde van 1 tot 1 2  jaar en bedroeg meestal 2 tot 
5 jaar. 
Het onderzoek geschiedde in alle gevallen poliklinisch. De patienten, 
die zich op het spreekuur meldden, werden globaal onderzocht, waarna 
een afspraak werd gemaakt voor een meer gedetailleerd onderzoek. 
Dit laatste geschiedde aan de hand van een uitgebreid onderzoekschema 
(zie Bijlage I ) .  
Bij de  diverse controles werd meestal een verkort schema gebruikt, het­
welk alleen die punten bevatte, waarbij veranderingen zouden kunnen zijn 
opgetreden. Het spreekt vanzelf, dat bij het kaakgewrichtsonderzoek 
eveneens werd gelet op andere afwijkingen, welke in het gebied van mond 
en kaken kunnen voorkomen. 
Een meer gedetailleerde bespreking van de in het onderzoekschema ge­
noemde punten en de hiermede verband houdende problemen, wordt ge­







B. MACROSCOPISCHE ANATOMIE 




De embryologische ontwikkeling van het kaakgewricht wordt o.a. be­
schreven door LEVY ( 1948  en 1 964),  SYMONS (1 952) , ScoTT ( 1955 ) ,  BAUME 
(1 962) , 0RBAN (1 962) en in ons land door LANDSMEER (1 956) en KusEN 
(1 960) . 
Het kaakgewricht ontwikkelt zich in het gebied van de eerste kieuw­
boog. Los van het kraakbeen van Meekei ontstaat ongeveer tussen het 
mediane vlak en de n. mentalis beiderzijds een beenkern (kop-stuitlengte 
1 5  mm) , welke zich in de vorm van een dubbele lamel uitbreidt lateraal 
van het kraakbeen van Meekei en daarna omhoog naar het gebied van het 
toekomstige kaakkopje groeit. Tussen beide lamellen ligt de n. alveolaris 
inferior. 
Voordat mesenchymverdichtingen de plaats van de processus condylaris 
aankondigen, is in dit gebied reeds een vezelsysteem aanwezig, behorende 
tot de m. pterygoideus lateralis. In dit peesveld wordt volgens LANDSMEER 
(1 956) niet alleen de discus, doch ook het kopje aangelegd. Bij een kop­
stuitlengte van 35 mm zijn beide reeds aangeduid. 
Bij een kop-stuitlengte van ongeveer 50 mm is er in de mesenchym­
verdichting kraakbeen opgetreden, dat onafhankelijk van het kraakbeen 
van Meekei is ontstaan. Belangrijk is, dat het gebied, waarin deze kraak­
beenkop ontstaat, reeds ver van te voren naar de kant van de toekomstige 
gewrichtsspleet is afgegrensd door een mesenchymverdichting, die steeds 
rijker aan vezels wordt. Het kraakbeen ligt hierdoor niet aan het ge­
wrichtsoppervlak en blijft, evenals bij het tuberculum articulare het geval 
is, bedekt met een laag bindweefsel. 
De kraakbeenmassa van de kop neemt de vorm aan van een conus, 
waarvan de punt naar beneden is gericht en welke lijkt ingewigd in het 
bot van de opstijgende tak. De gewrichtsspleten, die dus in het mesen­
chym ontstaan en niet, zoals bij andere gewrichten het geval is op de 
grens van een kraakbeendifferentiatie, zijn waar te nemen in het stadium 
van 55 mm (SYMONS) of 60-70 mm (LEVY) . 
5 
De discus ontwikkelt zich eveneens uit een mesenchymverdichting in 
het peesveld van de m. pterygoideus lateralis (kop-stuitlengte 30 rnm) . De 
verbinding van deze spier met de discus en het kopje blijft gedurende de 
verdere ontwikkeling bestaan. 
De mesenchymcondensatie van het temporale deel van het gewricht 
treedt ongeveer een week later op, dan die voor het kopje. Dit hangt 
samen met het later tot ontwikkeling komen van het os temporale. Ter 
plaatse van het toekomstige tuberculum articulare wordt eveneens kraak­
been gevormd. 
Uit de literatuur krijgt men de indruk, dat over deze ontwikkeling nog 
weinig bekend is (ScoTT, 1 955) .  
Vanuit het merg van de  opstijgende tak van de  onderkaak dringt bij 
een kop-stuit lengte van 70-80 rnrn vaatrijk mesenchym het kraakbeen van 
het kopje binnen en resorbeert het verkalkte kraakbeen. Het kegelvormige 
kraakbeenlichaam verandert in een kraakbeenkap. Hierin treedt een 
actieve vermeerdering van kraakbeen op, dat distaal vervangen wordt 
door been. 
Door een snelle groei wordt de oorspronkelijk vrij grote afstand tussen 
de gewrichtsonderdelen overbrugd en ontstaat een relatie die met die bij 
volwassenen overeenstemt. 
In het stadium van 1 5 5  rnrn kop-stuitlengte heeft het gewricht volledig 
zijn bekende vorm bereikt. 
De kraakbeenkap is aan de gewrichtszijde bedekt met een dunne fibreuze 
laag; in het vervolg zal deze als behorend tot de kap gerekend worden. 
Daarna volgt een laag ongedifferentieerd kraakbeen en vervolgens een 
dikke laag normaal kraakbeen. 
In dit gebied vindt vermoedelijk, zowel door appositie aan de zijde 
van de bindweefsellaag, als door interstitie in het daaronder gelegen kraak­
been de belangrijkste groei van de onderkaak plaats, die voortduurt tot het 
individu volwassen is. 
Wanneer de groei is geëindigd (bij meisjes eerder (16 j.), dan bij jon­
gens (21 j . ) ) ,  worden de mergruimten naar het gewrichtskraakbeen afge­
sloten door een corticale beenplaat, de zogenaamde grenslarneL 
Voor de intensieve groei van de kraakbeenkap van de processus arti­
cularis is een goede vaatvoorziening noodzakelijk. Volgens KusEN (1 960) 
bevindt zich bij de foetus van 5-8 maanden een netwerk van kleine vaten 
in de oppervlakkige laag van het fibrillaire gewrichtskraakbeen. Dit net­
werk is aan de rand van het kopje het dichtst. Het trekt zich terug, naar­
mate het gewricht verder wordt afgevormd. Ook in het merg is een rijke 
bloedvoorziening aanwezig. Volgens UwAROW (1 935) en KusEN (1 960) 
zijn er echter geen anastomosen tussen beide systemen. 
Over het verplaatsen van het vaatpatroon bij de groei en stoornissen 
in de aanpassing aan de snel veranderende omstandigheden, bijvoorbeeld 
tijdens de groeispurt van de puberteit of tijdens het ontstaan van de grens­
lamel, is nog weinig bekend. Bij het bespreken van de arthrosis deforrnans 
juvenilis komen wij hierop nog terug. 
6 
Tijdens de postnatale groei is de discus aanvankelijk eveneens rijk ge­
vasculariseerd, doch wanneer deze verder wordt afgevormd en er bij het 
kauwen druk in het gewricht optreedt, trekken de capillairen zich terug 
tot aan de periferie. 
De ontwikkeling van de fossa en de groei van het tuberculum zijn 
minder spectaculair dan die van het kaakkopje. Deze zijn beperkt tot de 
vorming van het tuberculum en de uitbreiding naar lateraal van de ge­
wrichtskom, door een appositie van bot aan de dorso-laterale zijde van 
de processus zygomaticus. Bovendien verplaatst het temporale gewrichts­
cled zich als geheel iets naar lateraal. Beide worden wel opgevat als een 
aanpassing aan de groei van de onderkaak in de breedte. De groeiactiviteit 
is echter veel geringer dan in het kaakkopje (ScoTT, 1 955 ) .  
Bij pasgeborenen i s  het tuberculum nog nauwelijks te  onderscheiden. 
Het lijkt alsof het kopje in het diepe deel van de fossa ligt. De processus 
condylaris is aanvankelijk naar dorsaal-boven gericht, ongeveer in het 
verlengde van de verticale tak van de onderkaak. Later, als het melkgebit 
de kauwfunctie mogelijk maakt, richt het kopje zich meer naar ventraal­
boven en komt het tegen de dorsale helling van het tuberculum articulare 
te liggen. 
De groei van de onderkaak, voorzover deze aan het kaakkopje plaats 
vindt, wordt besproken onder het hoofdstuk over de arthrosis deformans 
juvenilis (blz. 1 47) . 
B. Macroscopische anatomie 
Een beschrijving van de anatomie van het kaakgewricht vindt men in 
de handboeken over anatomie en in talrijke publicaties, o.a. van SICHER 
(1 95 1 ,  1 95 5  en 1 960), SHAPIRO (1 950 en 1 954) en ZIMMERMANN ( 195 1 ) .  
Vele onderzoekers hebben bepaalde onderdelen onderzocht, meestal met 
het doel de functie van het gewricht of stoornissen hierin te verklaren. 
In dit verband moeten worden genoemd ÄRSTAD ( 1 954),  LANDA ( 1954) ,  
REES (1 954) , KROGH-POUI.:SEN (1957) ,  TRILANDER ( 1961 )  en  DIXON (1 962) . 
Een goed overzicht van de literatuur, dat door ons als leidraad zal wor­
den gebruikt is gegeven door LINDELOM (1 960) . 
Algemene opmerkingen 
Het kaakgewricht (articulatio temporomandibularis) vormt links en 
rechts de beweeglijke verbinding van de onderkaak met de schedel. Het 
is dus een parig gewricht. De articulerende oppervlakken bevinden zich 
op het caput mandibulae en aan de onderzijde van de squama temporalis. 
Omdat zich tussen deze beide gewrichtsoppervlakken een discus articularis 
bevindt, spreekt men van een diarthrose van het samengestelde type. De 
gewrichtsschijf verdeelt het cavum articulare in een onderste en bovenste 
gewrich tskamer. 
De gewrichtsuiteinden worden tegen elkaar gehouden door de kapsel, 
de ligamenten, de kauwspieren en de luchtdruk. 
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Topografie 
Goede beschrijvingen van de topografische verhoudingen van het kaak­
gewricht worden gegeven door STEINHARDT (1959) ,  LINDELOM (1 960) , 
SICHER (1 964) en ZnviMERMANN ( 1964 ) .  
Het kaakgewricht ligt dicht onder de  oppervlakte, vlak voor de  uit­
wendige gehoorgang. De laterale en dorsale kant van de processus condy­
laris worden gedeeltelijk bedekt door klierweefsel van de glandula parotis, 
dat zich zelfs vrij ver kan uitstrekken in de ruimte tussen kopje en meatus­
voorwand. Aan de ventro-mediale zijde bevindt zich de m. pterygoideus 
lateralis. Lateraal van het gewricht treft men de parotis met de fascia 
parotideo-masseterica en de huid aan. Mediaal bevinden zich de processus 
styloideus met de hieraan bevestigde spieren en banden en de processus 
pterygoideus. 
Vlak bij het kaakgewricht verlopen enige belangrijke zenuwen en bloed­
vaten en wel aan de mediale zijde de chorda tympani, de n. mandibularis 
en de a. meningea media en tussen het collum en het ligamenturn spheno­
mandibulare de n. auriculotemporalis en de a. maxillaris interna. Aan de 
latero-dorsale zijde verlopen de a. temporalis superficialis en de n. facialis. 
Beide kunnen bij een intra- of periarticulaire injectie gemakkelijk worden 
geraakt. 
In verband met het nog te bespreken syndroom van Costen moet wor­
den opgemerkt dat de n. auriculotemporalis meer dorsaal van het collum 
dan van het caput loopt en hier niet in de knel kan komen als het kaak­
kopje naar dorsaal wordt verplaatst. De chorda tympani loopt mediaal 
en dorsaal van het gewricht in de diepte van de nauwe fissura petrotym­
panica en is daar goed beschermd. 
Het kaakkopje 
Het kaakkopje (caput mandibulae) is cylindrisch tot ellipsoid van vorm. 
Aan de mediale voorzijde bevindt zich de fovea pterygoidea, de aanhech­
tingsplaats van de m. pterygoideus lateralis. De lengteas van het kaakkopje 
staat loodrecht op het vlak door de ramus mandibulae en ligt niet in een 
frontaal vlak. De assen van beide condyli, naar dorso-mediaal verlengd, 
snijden elkaar ter hoogte van de voorrand van het achterhoofdsgat onder 
een hoek van 1 50 tot 1 60° .  
De grootte van het kaakkopje bedraagt gemiddeld 5 tot 10  mm in 
voor-achterwaartse richting en 15 tot 20 mm in medio-laterale zin. Het 
articulerende oppervlak is sterk gekromd in ventro-dorsale en licht convex 
in medio-laterale richting. Het collum is iets gebogen; het articulerende 
oppervlak is naar voren en naar boven gericht. Er bestaat een aanzienlijke 
variatie in de mate van dit naar voren gebogen zijn en in de mate van 
kromming van de gewrichtsoppervlakken. Jonge individuen hebben in 
het algemeen meer ronde gewrichtsoppervlakken en oudere meer vlakke. 
Het laterale deel van het kopje steekt slechts weinig buiten het opper-
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vlak van de ramus mandibulae uit, de mediale pool echter zeer ver me­
diaal van het binnenoppervlak 
De fossa en het tuberculum 
Het temporale gewrichtsdeel bestaat uit de fossa mandibularis en het 
tuberculum articulare. Het is gelegen vlak voor de pars tympanica op 
de pars squamosa ossis temporalis. De fossa is duidelijk concaaf in voor­
achterwaartse en eveneens, doch in geringere mate, in medio-laterale rich­
ting. De medio-laterale as van dit gewrichtsdeel loopt parallel aan die 
van de condylus. De dorsale begrenzing van de fossa wordt mediaal aan­
gegeven door de fissura petrotympanica en lateraal door de fissura tym­
panosquamosa. Deze dorsalse begrenzing bestaat, althans wat het laterale 
deel betreft, uit een meer of minder duidelijke verhevenheid, de processus 
postglenoidalis (SICHER, 1 960) . Deze richel zou de pars tympanica be­
schermen tegen een trauma van de onderkaak met een richting naar dor­
saal en naar boven. De laterale begrenzing van de fossa bestaat uit een 
meer of minder duidelijke opgeworpen rand. Als deze hoog is en vanaf 
lateraal gezien het kopje voor een deel bedekt, spreekt STEINHARDT (1939) 
van een gesloten gewrichtsvorm. Op de röntgenfoto volgens Parma zijn 
in dit geval duidelijk twee tuberculumlijnen te zien. Bij een open ge­
wrichtsvorm ontbreekt deze rand; de r·Öntgenopname toont slechts één 
tuberculumlijn. 
De mediale begrenzing van de gewrichtskom bestaat eveneens uit een 
iets opgeworpen rand. 
Het tuberculum articulare is een enigszins cylindrische benige verheven­
heid aan de voorzijde van de fossa. De medio-laterale as verloopt parallel 
aan die van de fossa. Het tuberculum articulare is sterk convex in voor­
achterwaartse en licht concaaf in medio-laterale richting. De mediale en 
laterale begrenzingen worden soms geaccentueerd door een fijn botrichel­
tje. Aan de voorzijde is de begrenzing meestal onduidelijk. De kromming 
en de hoogte van het tuberculum articulare kunnen aanzienlijk variëren. 
Volgens sommige auteurs zou de hoogte samenhangen met de fronttand­
relatie. Mensen met een kopbeet of een geringe overbeet zouden een relatief 
vlak tuberculum hebben, terwijl bij een dekbeet een meer geprononceerd 
tuberculum zou behoren. 
Het tuberculum articulare is bekleed met een laag fibrillair kraakbeen 
(dikte ± 0,5 mm) . Deze bekleding strekt zich uit van het diepste punt 
van de fossa tot aan de voorzijde van het tuberculum en is het dikst op 
de dorsale helling. Het diepste deel en de dorsale wand van de fossa zijn 
bekleed met een dunne laag fibrillair bindweefsel. Dit wijst erop, even­
als het feit dat het dak van de fossa zeer dun is en vrijwel alleen uit com­
pacta bestaat, dat van de fossa alleen het ventrale deel wordt belast. 
Kapsel en banden 
De gewrichtskapsel is vrij ruim. De temporale oorsprong loopt ventraal 
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van het tuberculum langs de randen van het gewrichtskaakbeen en de 
fossa en insereert daarna dorsaal met een brede basis aan de processus 
postglenoidalis. De aanhechting aan de mandibula ligt vrij ver caudaal, 
vooral aan de dorsale zijde. Aan de laterale en mediale pool zijn kapsel en 
discus onafhankelijk van elkaar aan het kopje bevestigd (KROGH-PouLSEN 
en M0LHAVE, 1957). 
De capsula articularis is verstevigd door het oppervlakkig gelegen li­
gamentum temporomandibulare. Dit ligament bestaat uit een vrij stevige, 
bijna driehoekige pars lateralis, die schuin, met de punt naar beneden, 
van de processus zygomaticus ossis temporalis naar de processus condy­
laris verloopt en een slappe pars medialis, die ongeveer evenwijdig ver­
loopt aan de eerste. In de diepere lagen van de kapsel bevinden zich me­
diaal en lateraal de horizontaal verlopende ligamenten van ÄRSTAD (1 954), 
die verhinderen dat het kopje naar dorsaal kan worden verplaatst. 
Ofschoon niet direct tot het kaakgewricht behorende, worden bij een 
beschrijving van dit gewricht meestal ook het ligamenturn sphenoman­
dibulare en het ligamenturn stylomandibulare besproken. Het eerste ont­
springt aan het os sphenoidale en heeft een brede insertie aan de binnen­
zijde van de onderkaak juist craniaal van het foramen mandibulare. Het 
ligament ontstaat uit een deel van het kraakbeen van Meckel. De insertie­
plaats, waar de a. mandibularis en de n. alveolaris inferior de onderkaak 
binnentreden, verplaatst zich bij orthale bewegingen zeer weinig. Het 
ligamenturn sphenomandibulare is in functioneel opzicht als een collaterale 
band te beschouwen. 
Het ligamenturn stylomandibulare ontspringt samen met het ligamen­
turn stylohyoideum aan de processus styloideus. Het loopt schuin naar 
voren, naar beneden en naar buiten en insereert breed aan de mediale 
zijde van de angulus mandibulae. Het heeft nauwelijks invloed op de be­
wegingen in het kaakgewricht. 
De synoviaalmembraan 
De gewrichtskapsel is opgebouwd uit 2 lagen, n.l. een buitenste fibreuze 
laag (stratum fibrosum) en een inwendig stratum synoviale. Dit laatste 
vormt de binnenbekleding van het gewricht; het is alleen niet aanwezig 
op de articulerende gewrichtsoppervlakken. Er is geen duidelijke continue 
endotheliale bekleding te onderscheiden. Op de dikke dorsale aanhechting 
van de discus, ook wel retrodiscale lichaam genoemd, komen vooral aan 
de bovenzijde talrijke uitstulpingen voor, de synoviale villi. Bij gesloten 
mond is het synoviale vlies hier sterk geplooid. De bekleding is hier zeer 
cel- en vaatrijk, terwijl capillairen reiken tot in de oppervlakkige laag. 
Waarschijnlijk vindt op deze plaats de productie van synovia plaats. Deze 
heldere, lichtgele, visceuze vloeistof is proteinerijk, heeft dezelfde electro­
lytenconcentratie als het bloed en bevat verder mucine, dat vermoedelijk 
door cellen van het synoviaal vlies gesecerneerd wordt. De synovia dient 
niet alleen voor de smering van het gewricht, doch vervult ook een rol 
bij de stofwisseling in de avasculaire gewrichtsoppervlakken. 
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In de synovia komen vrije cellen voor (meestal macrophagen) , die ver­
moedelijk tot taak hebben weefseldebris in de articulaire ruimten, tenge­
volge van een normale slijtage der gewrichtsoppervlakken, op te ruimen. 
De discus 
De discus articularis is een ovale schijf van fibreus weefsel, waarvan 
het centrum (1 à 2 mm dik) dunner is dan de rand. De bovenkant van 
de discus is zadelvormig, concaaf in voorachterwaartse en licht convex 
in medio-laterale richting. De onderzijde is concaaf in beide richtingen. 
De discus heeft tot taak de discongruentie van kaakkopje en fossa te com­
penseren, de druk in het gewricht op te vangen en de slijtage te vermin­
deren. Hij is aan de voorzijde en aan de mediale en laterale kant vrij stevig 
aan de kapsel bevestigd. Aan de achterzijde gaat de gewrichtsschijf via een 
ongeveer 3 mm dikke laag losmazig bindweefsel ("retrodiscal pad") over 
in de kapsel. Deze constructie houdt verband met de functie van het ge­
wricht. Zo is de verbinding van de discus via de kapsel met het temporale 
gewrichtsdeel zeer los, waardoor voorwaartse bewegingen mogelijk zijn. 
Als zodanig moet ook worden gezien de losmazige verbinding van de 
discus met de achterkant van de kapsel. De verbinding tussen discus en 
condylus is stevig, vooral aan de laterale en de mediale pool, waardoor 
in dit disco-condylaire gewricht vrijwel alleen scharnierbewegingen kun­
nen worden uitgevoerd. Dat de verbinding tussen discus en kopje straffer 
is dan die tussen discus en het temporale gewrichtsdeel, is fraai bij post­
mortaal onderzoek te zien (vgl. SICHER, 1 955) .  Als de mandibula naar 
voren wordt getrokken, komt de discus mee naar voren en vult het los­
mazige dorsale deel de vrijgekomen ruimte op. 
Een fraaie beschrijving van de onderdelen van de discus wordt gegeven 
door REES (1 954) . De door hem getekende figuren zijn nadien in vele 
publicaties overgenomen. 
REES onderscheidt in de discus in voor-achterwaartse zin 4 gedeelten, 
verlopend van lateraal naar mediaal. 
1 .  de voorste band is een vrij smalle verdikking aan de voorkant met 
vezels naar de kapsel en de m. pterygoideus lat. 
2. de intermediaire zone is het dunste deel van de discus en bevindt zich 
op de plaats, waar de benige gewrichtsuiteinden tegenover elkaar staan. 
3 .  de achterste band, een zeer dikke en in voor-achterwaartse richting 
zeer brede band, die als het ware de achterrand vormt van deze trans­
portabele gewrichtskom. 
4 .  de bilaminaire zone is de dorsale bevestiging van de discus en bestaat 
uit een stratum superius en een stratum inferius. Het eerste is aan de 
achterkant van het gewricht aan het os temporale bevestigd en de laat­
ste aan de achterkant van het caput. Deze bilaminaire zone bestaat uit 
losmazig bindweefsel dat zenuwen en bloedvaten bevat. Het centrale 
deel van de discus zelf bevat geen bloedvaten of zenuwen. De dikte 
van de discus en speciaal van deze laatste zone is aangepast aan de 
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hoogte van het tuberculum en de diepte van de fossa. Een gewricht 
met een diepe fossa heeft een dikke discus. 
De positie van het kopje in de fossa varieert sterk en is afhankelijk van 
de stand van de onderkaak. Bij een intact en normaal gebit in maximale 
occlusie is het naar voren en boven gekeerde articulatie-oppervlak van het 
kopje naar de dorsale helling van het tuberculum gericht en dus niet naar 
het diepste punt van de fossa. Tussen deze beide gewrichtsoppervlakken 
bevindt zich het dunne gedeelte van de discus, terwijl het dikke dorsale 
deel de ruimte tussen kopje en fossadak opvult. Met de onderkaak in rust 
zijn kopje en discus iets naar ventro-caudaal verplaatst en bij maximaal 
geopende mond bevinden het kopje en het dunne deel van de discus zich 
op de top van het tuberculum. 
De innervatie en vaatvoorziening 
De innervatie van het kaakgewricht geschiedt voornamelijk door de 
n. auriculotemporalis. Dorsaal van het gewricht geeft deze zenuw 1 à 2 
takken naar boven af, die dorsaal, lateraal en mediaal met vele takjes in 
de kapsel uitstralen (fig. 1) . Volgens SHAPIRO (1 954), SICHER (1 960) , 
TRILANDER ( 1961)  en SPAL'TEHOLZ nemen ook de takjes van de n. masseter 
deel aan de innervatie van de voorzijde en de mediale zijde. Volgens TRI­
LANDER ( 1961 )  bevinden zich lateraal aan de voorzijde takjes van de n. 
temporalis profundus posterior (fig. 1 ) .  
Hoe het collum en de bekleding van het kopje binnen het gewricht wor­
den geïnnerveerd, is onduidelijk. 
De vaatvoorziening van het kaakgewricht is nog weinig onderzocht. 
Vermoedelijk is de a. auricularis profunda, die ook de uitwendige gehoor­
gang en het trommelvlies verzorgt, de belangrijkste voedende arterie. Tak­
jes hiervan dringen aan de bovenzijde van de fovea pterygoidea aan de 
rand van de capsula via foraminae nutritiae het caput mandibulae binnen. 
Ook de a. tympanica zou takjes afgeven aan het kaakgewricht, evenals de 
a. auricularis posterior (REICHENBACHJ 1 934). Andere auteurs (SICHER, 
1 964) noemen ook nog takjes van de a. temporalis superficialis. De pro­
cessus condylaris wordt volgens REICHENBACH verzorgd door takjes van de 
a. auricularis profunda en posterior. UwAROW (1935)  meent dat dit ge­
schiedt door takjes van de a. maxillaris interna, zoals bij de verzorging van 
de epiphyse van een pijpbeen. 
C. Microscopische anatomie 
Een goede beschrijving van de microscopische bouw van het kaakge­
wricht of van onderdelen van dit gewricht wordt gegeven door BADER 
(1 932), SrEINHARDT (1 933), REES (1 954), DIXON (1 962) en ÜRBAN (1 962). 
Vooral de laatste geeft fraaie afbeeldingen. 
Het caput mandibulae bestaat uit spongieus bot, wat naar buiten over­
gaat in een dunne corticalislamel, welke bij volwassenen normaliter niet 
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Fig. 1. De innervatie van het kaakgewricht volgens TRILANDER (1961). 
De 4 afbeeldingen geven de zenuwvoorziening weer aan respectievelijk de 
mediale (a), dorsale (b), laterale {c) en ventrale {d) zijde. 
onderbroken is. De beenbalkjes zijn georiënteerd volgens de krachtlijnen 
en lopen vooral schuin naar voren en naar boven naar het oppervlak van 
het kopje. 
Ook het tuberculum bestaat uit spongieus bot, afgedekt met een dunne 
corticalis. Het dak van de fossa bevat nauwelijks spongiosa;  het is vrijwel 
alleen een dunne compacta. 
Gewrich tskraakbeen 
Het kaakkopje, het tuberculum en het ventrale deel van de fossa 
(dorsale tuberculumhelling) zijn bekleed met een dunne laag fibreus weef­
sel, waarin bij volwassenen slechts weinig kraakbeencellen voorkomen. 
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Bij een volgroeid gewricht kunnen vanaf de spongiosa achtereenvolgens 
de volgende lagen worden onderscheiden: 
a. Corticalislamel 
b. Verkalkingszone 
c. Hyaline of radiaire zone 
d. Fibrillaire zone. 
ad. a. De corticalislamel (lamellair bot) ontstaat als de groei is afgeslo­
ten. STErNHARDT ( 1933)  spreekt van een "Knochenschlussplatte" of 
"knöcherne Grenzlamelle" . 
ad. b. De verkalkingszone is oorspronkelijk de onderste laag van het 
gewrichtskaakbeen en is op te vatten als de verbinding tussen kraakbeen 
en bot. De collagene bundels zijn loodrecht op het oppervlak in deze zone 
verankerd. 
ad c. De hyaline zone bestaat uit een hyaline laag met op jongere (vol­
wassen) leeftijd veel kraakbeencellen en op oudere leeftijd slechts hier en 
daar een enkele ; deze laag is op te vatten als de rest van de laag precar­
tilago van het nog groeiende gewricht. Het bovenste deel van deze laag 
op de grens met de volgende bestaat uit een dunne continue celrijke 
laag. Omdat in de hyaline zone de collagene bundels loodrecht verlopen, 
spreekt men ook wel van radiaire zone (STEINHARDT 1 933) .  Deze laag 
is bij oudere mensen zeer dun of ontbreekt geheel. 
ad d. De fibrillaire zone bestaat uit een overgangszone, waarin zich de 
radiaire bundels vanuit hun loodrechte stand ombuigen en overgaan in de 
tangentiële zone, waarin de fibrillen evenwijdig aan het oppervlak ver� 
lopen. Ook in deze zone worden soms kraakbeencellen gevonden. 
Volgens STErNHARDT is bij microscopisch onderzoek met gepolariseerd 
licht te zien, dat de collagene fibrillen boogsystemen vormen, die met 
beide uiteinden in de verkalkingszone zijn bevestigd en die bij het kopje 
van voren naar achteren zijn gebogen (als bij achterovergekamde haren) 
en bij het tuberculum juist andersom.  Dit zou een bewijs zijn, dat het 
gewricht erop is gebouwd om bij het naar voren bewegen van het kopje 
te worden belast. 
De gewrichtsoppervlakken zijn niet bedekt met een continue cellaag. 
Slechts hier en daar bevindt zich aan de oppervlakte een fibroblast, die 
is gekenmerkt door lange platte cytoplasma uitlopers. 
Discus articularis 
De discus bestaat uit een dicht drie-dimensionaal vlechtwerk van col­
lagene fibrillen, waarvan de buitenste parallel aan het oppervlak verlo­
pen. Het aantal elastische vezels is gering. Vooral bij oudere individuen 
kunnen er enige kraakbeencellen in voorkomen ; deze ontstaan samen 
met de hyaline grondsubstantie ter plaatse uit fibrocyten (ORBAN, 1962). 
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De aanwezigheid van deze cellen schijnt een aanpassing aan de belasting 
te zijn, de weerstand van het weefsel tegen druk wordt er door verhoogd. 
Bij volwassenen is het centrale deel niet gevasculariseerd, de stofwis­
seling geschiedt via lymphe en synovia. Rondom het belaste gebied van 
de discus bevindt zich een randzone, waarin vele capillairlissen een plex­
us vormen. De zenuwen, die meestal met de bloedvaten meelopen, eindi­
gen hier vrij, zij dringen evenmin het centrale deel binnen. Op jeugdige 
leeftijd is het avasculaire gebied nog betrekkelijk klein. Pas als de groei 
afneemt trekken de capillairen zich terug tot aan de periferie. 
Zoals reeds eerder werd opgemerkt gaat de discus dorsaal over in een 
brede band van zeer losmazig weefsel. Er bestaat verschil van mening of 
dit gebied al dan niet tot de gewrichtsschijf moet worden gerekend. era­
niaal bevindt zich in dit retrodiscale lichaam vlak onder de synovia een 
brede zone zeer elastisch weefsel. Het zou ervoor zorgen dat de discus 
bij het sluiten van de mond naar dorsaal wordt teruggetrokken. Het cau­
dale deel is bijzonder rijk gevasculariseerd. Volgens sommigen zou dit deel 
vooral tot taak hebben de leeggekomen ruimte achter het kopje op te 
vullen als dit zich naar voren verplaatst. De vaten worden dan sterk ge­
vuld en bij beweging van het kopje naar dorsaal weer leeggeperst. Dit deel 
bevat bovendien veel zenuwen (takjes van de n. auriculotemporalis) . Be­
schadigingen in dit gebied kunnen tot pijn leiden. 
Kapsel 
De bouw van de kapsel werd reeds besproken bij de macroscopische 
anatomie van het gewricht. Van belang is het te vermelden dat TRILAN­
DER (1 961 )  vooral in het laterale en latero-dorsale deel van kapsel en 
lig. temporomandibulare talrijke vrije uiteinden van zenuwen vond en 
enige eindorgaantjes, zoals lichaampjes van Ruffini, Vater-Pacini en Golgi. 
Zij heeft de indruk dat deze een rol spelen bij de proprioceptiviteit van 
het gewricht. De resultaten van de onderzoekingen van FRANKS (1 965) 
zijn hiermee in overeenstemming. 
D. Physiologie 
Zeer talrijk zijn de publicaties over de physiologie van het kaakge­
wricht en van het kauwstelsel als geheel. Belangrijk onderzoek is gedaan 
door DAHLBERG ( 1943), Loos (1 946), WILD (1 946), MoYERS ( 1950) ,  CARL­
söö (1 952), PossELT (1 952), PRUZANSKY (1 952) ,  PERRY en HARRIS (1 954), 
EscHLER ( 1955) ,  ]ARABAK ( 195 6),  KAWAMURA ( 1964),  FRANKS (1 965) en 
vele anderen. Een goed overzicht van de huidige stand van zaken met 
een uitgebreide literatuurverwijzing wordt gegeven door KA WAMDRA 
( 1 964) . 
1. De functie van het kaakgewricht in engere zin 
De uitbreiding van de kraakbeenbekleding van de gewrichtsoppervlak-
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ken maakt het aannemelijk, dat van het kopje het naar voren en naar 
boven gerichte oppervlak wordt belast en van het temporale gewrichtsdeel 
alleen de top en de dorsale helling van het tuberculum articulare. Het dak 
en het dorsale deel van de fossa zijn niet met kraakbeen bekleed en niet 
bedoeld om te worden belast. 
Het fibrilfaire kraakbeen is vooral geschikt om tangentiële krachten op 
te vangen. De rangschikking van de collagene vezelsystemen wordt be­
schreven door STEINHARDT (1933) . De functie van de ligamenten is vooral 
onderzocht door ÁRS'TAD ( 1954) en REES (1 954) . Deze ligamenten en de 
kapsel laten glijbewegingen in het bovenste en rotaties in het onderste 
deel van het gewricht toe (Ginglymo-arthrodiaal gewricht) . Recente onder­
zoekingen hebben aangetoond dat het mogelijk is ook in het menisco-con­
dylaire gewricht kleine glijbewegingen uit te voeren (BERRY, 1 952 ;  REES, 
1 954 ;  KRoGH-PouLSEN en M0LHAVE, 1 957). De uitgebreide bewegingen 
zijn mogelijk door de ruime kapsel, door de bijzondere bevestiging van de 
discus aan het kopje, vrijwel alleen aan beide polen en door het verloop 
en de aanhechting van het ligamenturn temporomandibulare. Ook de grote 
elasticiteit van de dorsale bevestiging van de discus speelt een belangrijke 
rol. De laterale collaterale ligamenten van ÄRS'TAD en het ligamenturn 
temporomandibulare zorgen ervoor dat niet te excessieve bewegingen wor­
den uitgevoerd en dat het kopje niet naar dorsaal kan worden verplaatst. 
Beschadiging van de dorsale bevestiging van de discus wordt hierdoor voor­
komen. 
De functie van de discus wordt in het algemeen omschreven als: 
het opheffen van de discongruentie van de gewrichtsoppervlakken m 
alle physiologische standen 
het functionneren als schokbreker 
het opvullen van de vrijgekomen ruimte bij verplaatsingen van het 
kopje, bijvoorbeeld bij het openen, om sterke drukverschillen te voor­
komen. 
Gewoonlijk wordt aangenomen dat bij het openen van de mond het 
kopje en de discus gelijktijdig naar voren komen. Men kan zich voorstel­
len dat dit actief geschiedt door de m. pterygoideus lateralis, doch ook dat 
dit passief zou kunnen plaatsvinden door de bijzondere vorm en fixatie 
van de discus. Het terugkeren van de discus zou eveneens kunnen geschie­
den door het retruderende kopje, doch ook onder invloed van de elastische 
vezels in de dorsale bevestiging van de gewrichtsschijf. 
Volgens ZIMMER ( 1941) ,  BERRY (1 952) en LANDA (1954) komt de discus 
niet of slechts over een geringe afstand met het caput naar voren. ZIMMER 
is van mening dat de discus bij het openen van de mond geheel vlak ge­
trokken wordt door de m. pterygoideus lateralis. 
Belangrijk zijn de onderzoekingen van de Zweedse anatoom HJORTSJÖ 
(1 953) over het bewegingsprincipe van het kaakgewricht. Hij maakt een 
vergelijking met een twee-assige notenkraker. De discus moet worden op­
gevat als het middenstuk hiervan. Bij het kaakgewricht heeft men volgens 
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deze auteur te maken met twee convexe gewrichtsuiteinden, waartussen 
zich een discus bevindt. Een verplaatsing van de discus naar voren is in 
principe hetzelfde als een rotatie van het tuberculum tegen de wijzers van 
een uurwerk in, althans bij het linker gewricht (tuberculumrotatie) . 
Bij het openen van de mond roteert de discus naar beneden en naar 
voren om een transversale as door het tuberculum articulare (tuberculum­
as) . Deze tuberculumrotatie alleen met een naar voren schuiven van de 
discus heeft tot gevolg, dat het caput naar beneden en naar voren wordt 
verplaatst en op de top van het tuberculum komt te liggen. De kin zou 
hierbij sterk craniaal worden verplaatst en er zou een overmatige sluiting 
ontstaan. Dit gebeurt echter niet. Het kopje roteert namelijk gelijktijdig 
om een transversale as (caput-as) en wel zo, dat de bovenpool naar ven­
traal wordt gekeerd (caput-rotatie met een rolbeweging naar voren) . Het 
is deze laatste beweging, die in de eerste plaats ervoor zorgt, dat de mond 
wordt geopend. 
De sluitbeweging, de propulsieve en de retropulsieve bewegingen kun­
nen op dezelfde wijze worden beschouwd. 
De zijwaartse bewegingen geschieden door een tuberculum-rotatie met 
een naar voren schuiven van de discus. De as van de rotatiebeweging loopt 
van het rotatiecentrum van het caput aan de actieve kant naar het centrum 
van het kopje aan de balanszijde en wordt daarom caput-tuberculum as 
genoemd. Door de scheve stand van deze as wordt het kopje aan de 
balanszijde behalve naar voren en naar beneden, ook naar mediaal ge­
trokken. Tevens vindt er een geringe caput-rotatie naar voren plaats. De 
scheve stand van het gewricht in de schedel en de richting van de caput­
tu:berculum as stemmen volgens HJORTSJÖ fraai met elkaar overeen. 
Om de functie van de discus te verklaren gaat HJORTSJÖ uit van een 
discusloos gewricht, waarin bewegingen worden uitgevoerd, zoals deze in 
het kaakgewricht mogelijk zijn. HJORTSJ•Ö spreekt van een geaccentueerd 
glijgewricht ("accentuated grinding joint") . Wanneer een discus wordt toe­
gevoegd, roteert het onderste gewrichtsdeel tegen de gewrichtsschijf en 
glijdt deze laatste langs het oppervlak van het bovenste deel naar voren. 
De discus geeft een vermindering van de wrijving en daardoor een ver­
minderde slijtage. Mogelijk is dit de verklaring voor het klinisch waar­
neembare feit dat na het verdwijnen van de discus, bijvoorbeeld door een 
afscheuring of door extirpatie een versnelde arthrosis kan optreden, die 
kan leiden tot een sterke afvlakking van de gewrichtsuiteinden ( discusloos 
glijgewricht) . 
2. De kauwspieren 
Tot de kauwspieren worden gerekend de m. masseter, de m. temporalis, 
de m. pterygoideus medialis en de m. pterygoideus lateralis. Zij komen 
zowel links als rechts voor. De innervatie wordt verzorgd door takken 
van de n. mandibularis. 
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De physiologie van de kauwspieren is uitgebreid onderzocht, zowel bij 
personen zonder stoornissen in het kauwstelsel, als bij mensen met ortho­
dontische afwijkingen en patienten met arthrosis van het kaakgewricht. 
Tot de belangrijkste publicaties op dit gebied behoren die van PRUZANSKY 
(1952) ,  PERRY (1 954),  EscHLER (1955) ,  ]ARABAK (1956) ,  CARLSÖÖ (1 957) 
en KAWAMURA (1 964) .  Allen maakten zij gebruik van de electromyogra­
fische methode. De m. pterygoideus lateralis is hiervoor echter helaas moei­
lijk toegankelijk. 
Behalve voor het analyseren van de werking van de kauwspieren is de 
electromyografie ook gebruikt voor het bepalen van de ruststand van de 
onderkaak; het bleek dat er meer sprake is van een rusttraject dan van 
een rustposi tie. 
Een goed overzicht van de functie van de kauwspieren geeft EscHLER 
(1 960). Zie tabel 1 .  Hij onderscheidt aan de m. masseter een laterale pars 
obliquus en een mediale pars verticalis ; aan de m. temporalis een pars 
anterior, een pars medialis en een pars posterior. 
Tabel 1. 
I ,:db.O Ulb.O b.O b.O b.O b.O b.OS:: s:: u.i s:: ;:::ss:: (]) s:: (]) s:: S::·.-t I .bJJ ;3"61! p..•.-t 'Cil·b1J Cil"b1J ..... b.O ob.O s:: (]) +>(]) p..(]) H (]) :;.., (]) ..... (]) (]) � :§� 0 � +> � � �  '0 �  0..(]) :;.., (]) (]) (]) ro (]) (]) (]) O..o r/J.,.Q P-i ..a r:c;,.o H ..O  �,.Q 
M. masseter 
a. pars obliquus --- + + +  + + +  --- + +  
b. pars verticalis --- + + +  --- + + +  - + 
M. temporalis 
a. pars anterior --- + + +  + + +  - - - + 
b. pars medialis --- + + +  + - + 
c. pars posterior --- + + +  --- + + +  - + +  
M. pterygoideus med. --- + + +  + + +  --- + + +  
M. pterygoideus lat. + + +  --- + + +  --- + + +  
Mondbodem-
musculatuur + +  --- --- + + +  --- + 
De m. pterygoideus lateralis heeft niet alleen een taak bij het openen 
van de mond doch dient ook voor het stabiliseren van de bewegingen van 
de discus. 
Van de mondbodemspieren spelen bij het openen de linker en rechter 
m. digastricus de belangrijkste rol (LAsT, 1 954) . 
Als de mond wordt gesloten zonder een resistent voorwerp tussen de 
gebitsbogen is de m. temporalis de belangrijkste sluiter. Bij krachtig af­
bijten of wanneer grote kauwkracht nodig is, overheerst de activiteit van 
de m. masseter en pterygoideus medialis. Bij de propulsieve beweging 
hebben de elevatoren een stabiliserend effect; zij voorkomen dat de mond 
geopend wordt. 
Behalve de kauwspieren zijn direct of indirect van invloed op de po-
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s1t1e van de onderkaak : de zwaartekracht, de tong, de supra- en infra­
hyoidale musculatuur, de elasticiteit van de oesophagus en van de pharynx 
en omringende weefsels en vermoedelijk ook de mimische musculatuur 
van wang en lippen. De nekmusculatuur zou een rol spelen bij zeer ver 
openen en bij zeer krachtig dichtbijten. 
3 .  De bewegingen van de onderkaak 
Een goed overzicht van de bewegingen van de onderkaak wordt gege­
ven door Loos (1 946), Vosz ( 195 1) ,  PvsSELT (1 952) en LUNDB'ERG (1 963). 
De bewegingen kunnen worden geregistreerd door directe waarneming, 
doch ook langs grafische, fotografische of röntgenologische weg. Een 
goed overzicht van deze technieken geeft LINDELOM (1 960) .  
Het is niet de bedoeling hier alle bewegingen van de onderkaak te  
bespreken, zoals. deze plaatsvinden bij het kauwen, spreken, slikken, zui­
gen, zingen, enz. Een overzicht hiervan en van de reflexmechanismen, 
geeft MWAMURA (1 964) . 
a. Kauwbewegingen. Deze zijn o.a. onderzocht door BILDENBRAND 
(1 93 1) ,  KuRTH (1 942), WILD (1950) en PRUZANSKY ( 195 8) .  Het kauwen 
is een zeer gecompliceerd gebeuren, waarbij vele reflexen een rol spelen. 
Het moet door de zuigeling worden aangeleerd, doch verloopt daarna 
meestal automatisch. Op de functies van lippen, tong, wangen, palatum 
en gebitselementen bij het kauwen kan in dit verband niet verder worden 
Ingegaan. 
Na het afbijten wordt een vrij grote spijsbrok zowel links als rechts 
tussen de gebitsbogen met enige snelle bewegingen tot middelgrote stuk­
ken verkleind. Daarna volgen de eigenlijke kauwbewegingen met het doel 
het voedsel fijn te maken en te vermengen met speeksel (zie WILD, 1 950) .  
Deze bewegingen worden bijna nooit aan twee kanten tegelijkertijd uit­
gevoerd. Bij de krachtige kauwbewegingen spelen de m. masseter en de 
m. pterygoideus medialis een belangrijke rol en bij de minder krachtige, 
snelle bewegingen, bijvoorbeeld vla:k voor het inslikken, de m. tempo­
ralis. De masseter aan de kauwzijde vertoont een krachtiger contractie 
dan aan de inactieve kant. Volgens DAHLBER:G (1 942) bedraagt het aantal 
kauwbewegingen per spijsbrok ongeveer 60 à 70; vanzelfsprekend bestaan 
hierbij grote individuele verschillen en is de resistentie van het voedsel 
van belang. 
Ofschoon men verschillende kauwpatronen kan onderscheiden, met 
als uitersten uitsluitend hakbewegingen of alleen maalbewegingen, maken 
de meeste mensen bij het kauwen overwegend verticale bewegingen, de 
maalbewegingen zijn meestal gering (PRUZANSKY, 1 952) .  Hiervan zijn de 
sagittale componenten vermoedelijk het minst belangrijk (WILD, 1 950) .  
Belangrijk i s  d e  coördinatie tussen d e  bewegingen van de tong e n  die 
van de onder kaak. 
Over de invloed van gebitsmutilaties lopen de meningen nogal uiteen. 
Het kauwpatroon wordt zeer onregelmatig. Het aantal kauwbewegingen 
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verandert volgens sommigen nauwelijks of niet en neemt volgens ande­
ren sterk toe, omdat het voedsel pas wordt ingeslikt als een bepaalde fijn­
heid is verkregen. 
Na het doorslikken van de spijsbrok maakt de onderkaak samen met 
de lippen, wangen en tong nog enige bewegingen, die tot doel hebben 
de mond te reinigen. Vermoedelijk zijn deze op te vatten als reflex­
bewegingen op de prikkel, die uitgaat van achtergebleven voedselpar­
tikels op de rnucosa. Wanneer de rnondrnucosa anesthetisch is blijft deze 
reiniging narnelijk achterwege. 
b. Maximale bewegingen. De Zweedse onderzoeker PossELT (1 952) 
heeft bij 65 proefpersonen de maximale bewegingen van de onderkaak 
in alle richtingen bepaald. Deze zogenaamde ccborderline-rnovernents" 
komen niet overeen met physiologische bewegingen. Zij variëren van 
individu tot individu, doch zijn voor een bepaalde persoon karakteristiek. 
De bewegingsgrenzen worden volgens deze auteur bepaald door de kap­
sel en de gewrichtsbanden. Het is echter waarschijnlijk dat de kauw­
spieren en de wang- en lipmusculatuur hierbij ook een rol spelen. Het 
vastleggen van deze bewegingen geschiedt met de apparatuur, zoals deze 
vaak wordt gebruikt voor de zogenaamde extra-orale gotische boog­
registratie. Door bij verschillende graden van mondopening de maximale 
laterale, propulsieve en retropulsieve bewegingen te registreren en tevens 
de maximale opening, in propulsieve en retropulsieve stand te bepalen, 
ontstaat een gebogen pyramidevormig lichaam met 4 zijvlakken en een 
ruitvormige basis. 
c. Tot deze ((borderline movements" behoort ook de ccposterior hinge 
movement", een zuivere scharnierbeweging met de onderkaak in de meest 
dorsale stand. Volgens SICHER (1 929) kan de grootte van deze beweging 
ongeveer 2/3 van de totale openingsbeweging bedragen en volgens Pos­
SELT (1 957) ongeveer 2 cm. 
d. De beweging vanuit de rustpositie van de onderkaak tot in occlusie 
is niet zuiver een scharnierbeweging, zoals men vroeger dacht, doch er 
treedt eveneens een licht dorsale translatie op, welke echter nooit meer 
dan 1 rnm bedraagt. Het is vooral de Fin NEVAKARI (1956) geweest, die 
deze beweging heeft onderzocht. 
e. Daar de verplaatsing van de onderkaak een combinatie is van be­
wegingen in het onderste en in het bovenste deel van het kaakgewricht 
ligt de rotatie-as van de totale beweging niet centraal in het kopje, 
doch meer caudaal. HJORTSJÖ en medewerkers (1 954) hebben dit aan­
getoond door superpositie van tornogrammen van de kaak bij ver­
schillende graden van mondopening. Het bleek dat de as de opstij­
gende tak sneed ongeveer ter plaatse van het foramen rnandibulare. Dit 
heeft tot gevolg dat de verplaatsingen van dit gebied bij normale bewe-
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gingen gering zijn. Ook de aanhechting van het ligamenturn pterygo­
mandibulare wijst reeds in deze richting. Tractie aan de vaatzenuwstreng, 
die op deze plaats de mandibula binnendringt, wordt hierdoor voor­
komen. 
4. De physiologische relatie tussen onderkaak, gebit en schedel 
Ontelbaar haast zijn de publicaties in de tandheelkundige literatuur, 
welke de betrekkingen tussen gebit en kaakgewricht tot onderwerp heb­
ben. Vooral in verband met de constructie van de gebitsprothese is aan 
deze relatie grote aandacht besteed. Het is niet de bedoeling hier diep 
op in te gaan; slechts enkele basisbegrippen kunnen worden genoemd. 
De bewering, dat er een relatie bestaat tussen het type van de overbeet 
van de fronttanden en de helling en hoogte van het tuberculum articulare, 
is lange tijd als vaststaand aangenomen, doch wordt de laàtste jaren 
steeds meer aangevochten. Bij de bespreking van de invloed val?: het gebit 
op het kaakgewricht zal hierop verder worden ingegaan. 
Wanneer de mond wordt gesloten en de volledige gebitsbogen in con­
tact worden gebracht, ontstaat er een maximale interdigitatie, de centrale 
occlusie genaamd; normaliter bevinden zich hierbij de condyli in de meest 
dorsale (ongedwongen) stand in de fossae glenoidales. Men noemt dit de 
centrale relatie van de onderkaak. Dit is echter niet de meest dorsale 
grenspositie, zoals deze door de gotische boogregistratie wordt aangege­
ven, doch volgens TEMPEL ( 1959) een punt, iets ventraal hiervan (onge­
veer 0,35 mm). 
In de ruststand hangt de onderkaak vrij in de ontspannen spieren. Het 
evenwicht tussen de sluiters en de openers wordt mede bepaald door de 
zwaartekracht, de kracht nodig om de larynx omhoog te houden en de 
rusttonus van hals- en nekspieren. In deze ruststand is er een ruimte van 
2-4 mm tussen de gebitsbogen, de rustafstand. In de rustpositie heeft het 
gelaat een "rest facial height", die een individueel karakteristieke afmeting 
heeft. Wanneer de rustafstand niet gerealiseerd kan worden, kan de mus­
culatuur niet tot een rusttonus komen. Dit belangrijke physiologische ge­
geven is vooral van betekenis bij de bepaling van de beethoogte van de 
prothese. 
Waar de propriaceptoren zijn gelocaliseerd, die de positie van de 
onderkaak in de ruimte registreren, is nog onbekend. Een overzicht van 
de onderzoekingen op dit gebied geeft KAWAMURA (1 964) . 
5 .  De belasting van het kaakgewricht 
De vraag of het kaakgewricht al dan niet wordt belast, bijvoorbeeld 
bij het afbijten, het kauwen of het stijf op elkaar klemmen van de kiezen, 
is nog steeds niet opgelost. 
In 1 9 1 0  en opnieuw in 1 921  beweert GYsi dat de onderkaak moet 
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worden beschouwd als een hefboom met het kaakgewricht als steunpunt. 
WrLSON (1 920) is van mening dat de druk bij het kauwen volledig op 
de bolus komt en in het gewricht in het geheel geen druk optreedt. In 
1 939 bestrijden STErNHARDT en HrLTEBRANDT elkaar. De eerste is van 
mening dat het gewricht wordt belast als het kopje naar voren wordt 
gebracht en de laatste meent dat bij de retropulsieve beweging druk op­
treedt. In 1 946 komt RoBINSON via een "diagram of forces" tot de con­
clusie dat er geen belasting optreedt en dat er sprake is van een "reflex 
controlled nonlever action". MoYERS (1 950) meende dit langs de electro­
myografische weg te kunnen bevestigen. CRADDOCK (1 95 1 )  meent evenals 
SrcHER (1 95 1 )  en CARLSÖÖ (1 952) dat het gewricht wel wordt belast. 
RoYDHOUSE ( 1955) ,  die zijn mening baseert op een vectoranalyse en op 
het feit dat de kauwspieren aangrijpen dorsaal van het achterste (belaste) 
element, komt tot dezelfde conclusie. ScoTT ( 1955)  meent dat een belas­
ting van het gewricht wel zeer onwaarschijnlijk is, omdat bij jeugdige 
individuen vlak onder het articulatieoppervlak het groeicentrum van de 
kaak ligt, hetwelk hierdoor immers gemakkelijk zou kunnen worden be­
schadigd. 
Volgens dezelfde auteur bestaat er een samenspel tussen de horizon­
tale vezels van de m. temporalis en het meest caudale deel van de m. pte­
rygoideus lateralis, waardoor wordt voorkomen dat er druk in het ge­
wricht optreedt. 
Tijdens operaties onder locale anaesthesie blijkt bij het in occlusie bren­
gen van het gebit dat de afstand tussen kopje en tuberculum groter wordt 
(HAHN, 1 963) ,  terwijl de discus soms vrij heen en weer te schuiven is 
(BoMAN, 1 947). 
Zelf hebben wij de indruk dat het kaakgewricht bij het kauwen en het 
afbijten wel degelijk wordt belast en wel voornamelijk aan de kauwzijde. 
Een verdere bespreking van dit onderwerp wordt gegeven onder het 
hoofdstuk "Eenzijdig kauwen". 
E. Pathologie 
Inleiding 
Histopathologisch onderzoek van het kaakgewricht is gedaan door 
HäuPL (1 930) ( 10  gewrichtskopjes) ,  AxHAUSEN (1 93 1 )  (geëxtirpeerde disci) 
en door BAUER in 1 932 (postmortaal onderzoek van 32 volledige gewrich­
ten) . Vaak worden ook de onderzoekingen van STErNHARDT (1 932, 1 933)  
aangehaald, die postmortaal onderzoek deed van 120 gewrichten. Evenals 
bij BADER betrof dit gewrichten van personen van zeer uiteenlopende 
leeftijden. Beide auteurs, doch vooral STEINHARDT, meenden een verband 
te zien tussen de bouw van het kaakgewricht en het type van de over­
beet van de fronttanden, evenals tussen gebitsmutilaties en arthrotische 
veranderingen. Het bewijs van deze betrekkingen komt echter bij geen 
van beide onderzoekers helemaal uit de verf. In 1 941  vult BAUER zijn 
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serie aan met een beschrijving van de gewrichten van 5 patienten, die hij 
ook tijdens het leven had onderzocht. 
Van de publicaties na de dertiger jaren moeten worden genoemd die 
van MAcALisTER (1 954),  die 69 gewrichten onderzocht van 64 mensen 
(89 °/o van hen was op een leeftijd ouder dan 40 jaar gestorven) en 
verder die van CoLEMAN en WEISENGREEN (1955) ,  KERR (1 957) en BLACK­
woon {1 963) .  Deze laatste onderzocht 530  kaakgewrichten van wille­
keurige sectiegevallen van verschillende leeftijden met het doel de ver­
anderingen te bestuderen, die kunnen worden veroorzaakt door reuma­
toïde arthritis ( 10  gevallen) en arthrosis deformans. Bij 40 °/o van de 400 
gewrichten van personen ouder dan 40 jaar vond hij microscopische ver­
anderingen, passend bij een beginnende of voortgeschreden arthrosis. 
Histopathologie. 
Volgens WEINMANN en SICHER (1 95 1)  kunnen de pathologische ver­
anderingen in het kaakgewricht worden ingedeeld in 4 stadia. Deze inde­
ling zal ook door ons worden aangehouden, met dit verschil, dat de beide 
eerste stadia zullen worden samengevoegd;  deze verschillen namelijk 
weinig. De indeling vertoont nu overeenstemming met die, welke later 
op grond van klinische en röntgenologische gegevens kan worden ge­
maakt. Of deze overeenstemming in alle gevallen opgaat, is moeilijk te 
bewijzen. De grens tussen de diverse stadia is niet scherp, vaak is er een 
geleidelijke overgang. 
Onderstaande indeling is dan ook zeer schematisch en heeft tot doel 
de klinische symptomen en het röntgenbeeld uit het pathologische beeld 
te kunnen verklaren. 
1 .  Het eerste teken van een overbelasting van het gewrichtskraakbeen 
is een verandering in de normale rangschikking der cellen. De regelmatige 
spreiding van de cellen in de fibrillaire laag wordt onregelmatig. Uit de 
dunne continue cellaag op de grens van het fibrillaire en h et kraakbenige 
deel van de gewrichtsbekleding ( overgangszone) verdwijnen de cellen of 
neemt hun aantal af. De cellen hebben de neiging zich te groeperen, waar­
door er een zeer onregelmatige spreiding ontstaat. Vele van deze celgroe­
pen vertonen een toenemende basophiliteit (BLACKWOOD, 1 963 ) .  
I n  de fibrillaire laag treden structurele veranderingen op, zoals hyaline 
of fibrinoide degeneraties, of een opzwellen van de kitsubstantie tussen 
de collagene fibrillen. Er kan plaatselijk kraakbeen ontstaan) dat kan 
verkalken of verbenen. Tenslotte raken de collagene vezels los uit hun 
verband, de oppervlakkig,e breken af en komen vrij in de gewrichtsholte 
te liggen. Het gewrichtsoppervlak krijgt een ruw aspect door deze "Auf­
faserung" .  
De fibrillaire laag kan in  bepaalde gebieden zelfs geheel verdwijnen. 
Mogelijk speelt een zekere "blaarvorming" in dit weefsel of een afschui­
ving door plooivorming van de oppervlakkige laag bij belasting een rol 
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bij het plotseling loslaten van grotere gebieden. Deze kunnen door op­
schuiven of oprollen weer aanleiding zijn tot verdere beschadiging. 
In het kraakbeen onder de vezellaag kunnen horizontale (soms op de 
grens van kraakbeen en been vlak boven de verkalkingszone) en verticale 
kloven optreden. Wanneer de bovenste laag reeds verdwenen is, kan door 
deze fragmentatie en doordat de weerstand van dit kraakbeen tegen me­
chanische invloeden gering is, een vrij snelle afbrokkeling van de ge­
wrichtsbekleding optreden. Het beenmerg vertoont een toenemende vas­
cularisatie. De grenslamel en verkalkingszone worden plaatselijk geresor­
beerd. De mergruimten reiken hierdoor tot aan het kraakbeen. Er treedt 
een toenemende vascularisatie van het kraakbeen op. De subchondrale 
mergruimten worden gevuld met oedemateus fibreus weefsel ("Faser­
mark"), waarin wijde bloedvaten kunnen voorkomen. 
Ook van de discus raken, aanvankelijk vooral in het centrale deel, de 
collagene fibrillen los uit hun verband. Er is een hyaline of fibrinoide 
degeneratie en een opzwellen van de kitsubstantie. De gewrichtsschijf 
krijgt hierdoor een ruw aspect. 
De veranderingen aan het tuberculum articulare zijn vergelijkbaar met 
die aan het caput. 
Behalve degeneratieve verschijnselen treden er tevens veranderingen 
op, die duiden op reparatie. Soms lijkt het alsof de fibrillaire laag kleine 
kloven in het kraakbeen tracht te overbruggen door deze door prolife­
ratie op te vullen. Mogelijk is ook de toenemende activiteit van de bloed­
vaten in de periferie van de discus en in het subchondrale merg als een 
reparatief verschijnsel op te vatten. Volgens BLACKWOOD ( 1959) behoeven 
het voorkomen van fibrillair merg en een resorptie van de grenslamel 
niet op arthrosis te duiden (BADER, 1 934), doch kunnen zij ook voorko­
men bij een physiologisch groei- en "remodelling" -proces. Het kan soms 
bijzonder moeilijk zijn een onderscheid te maken tussen wat pathologisch 
en wat physiologisch is. 
Het lijkt aannemelijk dat de genoemde histologische veranderingen 
behoren bij wat klinisch het initiële stadium wordt genoemd. De ruw­
heid van de gewrichtsoppervlakken, verkalkingen in de discus en locale 
verheningshaarden in het gewrichtskraakbeen kunnen verantwoordelijk 
zijn voor de ongelijkmatige bewegingen in het gewricht. Op de röntgen­
foto kan de grenslamel onderbrekingen vertonen. 
2. Het tweede stadium is gekenmerkt door een meestal duidelijk pro­
gressieve afbraak van de articulerende delen van het gehele gewricht. De 
kraakbeenbekleding kan tenslotte plaatselijk of over grotere gebieden ge­
heel verdwijnen. Vanuit de gewrichtstanden en de spongiosa neemt de 
activiteit van de bloedvaten toe. De subchondrale corticalislamel wordt 
geheel geresorbeerd. De spongiosa komt steeds meer aan de oppervlakte 
te liggen. Mergruimten kunnen worden geopend, waardoor kleine bloe­
dinkjes kunnen optreden en beenbalkjes kunnen afbreken. Veel van het 
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geëxposeerde bot gaat verloren door resorptie en mogelijk ook door af­
slijting. Het kaakkopje en het tuberculum worden sterk afgevlakt. 
In de niet meer door de grenslamel afgesloten mergruimten treft men 
soms eilandjes van kraakbeencellen aan. Het is niet duidelijk of deze, 
zoals sommigen menen, van de oppervlakte in het bot zijn verplaatst. 
Ze komen namelijk ook in de diepere lagen ver verwijderd van het ge­
wrichtsoppervlak voor. Als mogelijke verklaring hiervoor wordt gegeven 
het plaatselijk ontstaan uit het beenvormend weefsel. Soms treden er cyste­
achtige holten aan het gewrichtsoppervlak op, welke zijn gevuld met 
afbraakproducten. De binnenbekleding bestaat uit fibreus bindweefsel met 
hier en daar jonge kraakbeencellen, soms in groepjes gerangschikt. Het 
bot in de omgeving is sterk verdicht en celarm. Aan de voorzijde van 
het kopje en soms ook aan het tuberculum kunnen proliferaties van bind­
weefsel en bot optreden, de zogenaamde randhypertrophieën. Hoe deze 
precies ontstaan is nog niet duidelijk. Ze worden wel opgevat als het 
resultaat van een inadequaat reparatiemechanisme, of als een gevolg van 
trekspanningen in het kraakbeen, die aan de randen het grootst zouden 
zijn. Waarom deze randhypertrophieën bij het kaakkopje alleen aan de 
voorzijde voorkomen, is niet duidelijk. Als verklaring heeft men wel aan­
gevoerd dat dit een gevolg zou zijn van een verhoogde spanning in de m. 
pterygoideus lateralis, die op deze plaats insereert. 
Volgens STEINHARDT (1 932) kunnen deze randhypertrophieën in de 
discus verhaakt raken en op deze wijze tot beschadigingen leiden. Bij af­
breken kunnen ze als een vrij lichaam in de gewrichtsholte komen te liggen. 
De desintegratie van de discus in dit stadium is mede door de ruwheid 
van het kopje sterk progressief. Er is een ingroei van bloedvaatjes vanuit 
de periferie; rondom deze vaatjes komen plaatsen met infiltraties voor. 
In de discus treden kloven op, verkalkte gebieden en ophopingen van 
kraakbeencellen. Het geheel kan tot gevolg hebben dat er een perforatie 
van de discus optreedt, of dat deze afscheurt. Dit laatste gebeurt meestal 
op de grens met de losmazige dorsale bevestiging (BLACKWOOD, 1 963).  De 
afgescheurde discus kan ventraal in de gewrichtsholte worden opgehoopt 
en tenslotte worden geresorbeerd. 
De synoviaalmembraan wordt eveneens geprikkeld en is daardoor sterk 
gevasculariseerd. De villi kunnen prolîfereren, verkalken en afbreken. Als 
gewrichtsmuis kunnen zij de bewegingsstoornissen in het gewricht doen 
toenemen (KERR, 1 957) .  
Voor de  verklaring van de  pijn in  dit stadium bestaan diverse theo­
rieën. Het is mogelijk dat deze wordt veroorzaakt door een traumatische 
beschadiging van het dorsale deel van de discus of een afscheuren van de 
discus in dit gebied. Ook zou men zich kunnen voorstellen dat de ont­
stekingsachtige reacties in dit gebied, in het bot en in de kapsel pijn ver­
oorzaken. DA VIDSON (1 964) meent dat de pijn van haemodynamische 
oorsprong is en optreedt doordat tijdens de functie de bloedvaten, die 
de discus zijn binnengedrongen worden gecomprimeerd. 
De histopathologische veranderingen passen goed bij het nog te bespre-
25 
ken intermediaire stadium van de arthrosis, zoals dit op grond van kli­
nische en röntgenologische gegevens kan worden onderscheiden (zie blz. 
1 0 1 ) .  
3 .  Het laatste stadium i s  gekenmerkt door consolidatie. Volgens BLACK­
woon begint dit stadium als de discus is afgescheurd en kopje en tuber­
culum in direct contact articuleren. De pijnlijkheid, die volgens hem zijn 
oorsprong vindt in de dorsale aanhechting van de discus, is nu verdwenen. 
STEINHARDT (1 932) noemt een dergelijk, sterk afgevlakt gewricht een 
discusloos glijgewicht. De geopende mergruimten worden weer afgesloten, 
vaak door een dikke laag sclerotisch bot, dat op sommige plaatsen glad ge­
polijst lijkt. Het is echter ook mogelijk en volgens STEINHARDT (1 932) is 
dit meestal het geval, dat vanuit de subchondrale mergruimten bindweef­
sel over het ontblote bot prolifereert en een nieuwe laag, op vezelkraak­
been gelijkend weefsel vormt. Histologische beelden van een ankylose op 
basis van een arthrosis deformans werden niet aangetroffen. 
Subchondrale cysten verdwijnen, het oppervlak wordt weer glad en 
de randhypertrophieën verbenen geheel en zijn nu duidelijk zichtbaar op 
de röntgenfoto. Een geperforeerde of afgescheurde  discus herstelt zich 
niet. De veranderingen aan het tuberculum zijn identiek aan die van het 
kopje, doch meestal minder uitgebreid. De onder het beeld van een ar­
throsis deformans optredende veranderingen leiden bij het kaakgewricht 
tenslotte weer tot een stabiele toestand, die kan worden opg.evat als de 
"anatomische Ausdruck einer neuhergestellten Gleichgewichtslage" 
(STEINHARDT, 1932).  
Volgens BLACKWOOD ( 1963) maakt het de indruk, alsof de afwijking 
ook ruimtelijk in het gewricht volgens een bepaald patroon verloopt. De 
veranderingen kunnen het eerst worden waargenomen in het fibrillaire 
kraakbeen van het dorsale deel van het gewrichtsoppervlak van het kop­
je. Van hieruit breidt de afwijking zich naar voren uit. Tenslotte wordt 
het bot ontbloot en wordt de discus door het ruwe oppervlak beschadigd. 
Deze kan worden geperforeerd of afgescheurd. Secundair treden nu ook 
veranderingen aan het tuberculum op. BLACKWOOD kan geen verklaring 
geven voor het feit dat juist het dorsale deel van het gewrichtsoppervlak 
van het kopje het eerst wordt beschadigd en niet het centrale, naar voor­
boven gerichte oppervlak. 
De arthrosis deformans verloopt meestal zeer chronisch. Zeer globaal 
kan ter oriëntering dienen dat het eerste stadium meestal voorkomt op 
een leeftijd variërend van 15  tot ruim 20 jaar, het tweede tot ruim 30 
jaar en het derde op een leeftijd van 35  à 40 jaar en ouder. De juveniele 
vorm wordt hierbij buiten beschouwing gelaten. 
Er zijn ons geen histologische onderzoekingen bekend van de arthrosis 
deformans juvenilis, zoals deze zich klinisch kan manifesteren. Wel wer­
den initiële afwijkingen beschreven, doch deze herstellen zich volgens 
STEINHARDT (1 959) gemakkelijk. Beschrijvingen van de uitgebreide pa­
thologische ombouw van het groeiende kaakgewricht, welke doet den­
ken aan de Z. v. Perthes, werden niet gevonden. 
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Macroscopische veranderingen 
Deze veranderingen zijn voor een deel reeds genoemd op de voorgaan­
de pagina's. De beschrijving van het macroscopische aspect is in de meeste 
publicaties summier. De reeds genoemde auteurs, die postmortaal onder­
zoek deden, noemen eveneens de macroscopische veranderingen. De toe­
stand van het gewricht bij leve�de individuen is vooral onderzocht door 
BoMAN ( 194 7). Hij beschrijft het beeld dat werd aangetroffen bij 5 8 pa­
tienten, bij wie de discus werd geëxtirpeerd. Twintig hiervan opereerde 
hij zelf. Het overzicht van het gewricht is bij operaties vaak gering. Bo­
MAN vond meestal een afgescheurde discus. Deze afscheuring had zowel 
dorsaal, ventraal als lateraal plaats gevonden. Soms lag de discus opge­
rold voor of achter in het gewricht. Vaak was de gewrichtschijf abnor­
maal mobiel en bij het geopende gewricht gemakkelijk heen en weer te 
schuiven. Arthrotische veranderingen in de vorm van destructie van het 
kraakbeen en exostosevorming aan het kopje kwamen eveneens voor. 
Een perforatie van de discus was relatief zeldzaam (3 van de 58 geval­
len) . Soms was de gewrichtsschijf zeer ongelijkmatig van dikte. Vaak was 
er een abnormale relatie tussen discus en kopje .  Bijna alle disci vertoonden 
macroscopische veranderingen. 
FoGED (1 941 )  opereerde 19 gewrichten bij 16 pa tien ten. Ook hij vond 
zeer vaak losliggende disci, doch ook enige, die met het kopje waren ver­
groeid. De schijven vertoonden allerlei degeneratieve veranderingen ; som­
mige waren centraal papierdun, andere slijmig gedegenereerd. Het opper­
vlak was meestal ruw en zonder glans. Het gewrichtskraakbeen vertoonde 
kleinere of grotere onregelmatigheden van het oppervlak. Het was meest­
al ruw en had een troebele matgele of geelbruine kleur, evenals de disci. 
Het kopje vertoonde allerlei morfologische veranderingen. Opvallend 
was vaak de droogheid van de gewrichten. 
Pathogenese 
Over de oorzaak van arthrosis deformans zijn sinds het midden van 
de vorige eeuw talrijke theorieën gepubliceerd. Sommige onderzoekers 
meenden dat er sprake was van een chronische ontsteking, anderen dat 
er een abnormale droogheid van de gewrichtsoppervlakken bestond, door­
dat om de een of andere reden onvoldoende of in het geheel geen ge­
wrichtssmeer werd geproduceerd. ZmGLER ( 1 877) is van mening dat het 
afsterven van epiphysair bot primair is, AxHAUSEN ( 1915) was dezelfde 
mening toegedaan. Hij meende aanvankelijk dat een aseptische necrose 
van het g.ewrichtskraakbeen primair verantwoordelijk zou zijn voor de 
veranderingen, welke als regeneratiepogingen van het lichaam zouden 
moeten worden opgevat. De gevolgen van dit afsterven, n .l. een uitge­
breide gewrichtsombouw, zouden secundair zijn en onder invloed van 
de functie tot stand komen. Deze theorie van ZIEGLER wordt tegenwoor­
dig vooral aangehangen door ARNAUDOW (1 962 en 1963). PoMMER ( 1920) 
is van mening dat de afwijkingen ontstaan onder invloed van de functie. 
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Door verlies aan elasticiteit van het kraakbeen kunnen zelfs, ondanks 
intacte basale lagen, veranderingen optreden in het subchondrale merg. 
Tegenwoordig wordt in het algemeen onder arthrosis deformans een 
pathologische afwijking van een gewricht verstaan, die primair begint 
in het gewrichtskraakbeen en die berust op een wanverhouding tussen 
de mechanische belasting en het vermogen van het kraakbeen hieraan het 
hoofd te bieden. 
Uit deze omschrijving volgt dat er globaal drie mogelijkheden zijn, 
waardoor een arthrosis kan ontstaan : 
a. De belasting is normaal, doch de weerstand van het kraakbeen hier­
tegen is onvoldoende, 
b.  De belasting is te groot of heeft een abnormale richting, doch het 
kraakbeen is normaal, 
c. Beide zijn abnormaal. 
ad a. Een verminderde kwaliteit van het kraakbeen kan constitutio­
neel zijn. Ook de leeftijd schijnt een rol te spelen. Oudere mensen hebben 
vaak minder elastisch kraakbeen. Het is bekend dat dit een minder grote 
weerstand tegen belasting heeft. Mogelijk speelt ook de verminderde cir­
culatie, bijv. door arterio-sclerotische vaatveranderingen bij oudere men­
sen een rol (verminderde voeding en regeneratie van het kraakbeen) . Lang 
niet altijd echter is het voorkomen van arthrosis een kwestie van ouder­
dom en zeker niet bij het kaakgewricht. Bij dit gewricht kan een ver­
minderde vascularisatie van de discus een gevolg zijn van een naar dor­
saal verplaatst kopje, waardoor de voedende vaten van de discus in het 
retrodiscale lichaam kunnen worden beschadigd of dichtgeknepen. 
Veranderingen in de physico-chemische verhoudingen van de grond­
substantie van het kraakbeen, bijv. door een stoornis in het evenwicht 
tussen glycoproteïnen en mucoproteinen, of een stoornis in de stofwis­
seling van het kraakbeen, kan maken dat dit minder elastisch wordt. Nor­
maliter wordt de druk in het gewricht door de submicroscopische spons­
achtige structuur van het kraakbeen omgezet in trek. Wanneer dit niet 
meer, of in onvoldoende mate mogelijk is, kan een beschadiging van de 
cellen en een verandering in de intercellulaire substantie optreden. 
Tenslotte kan het kraakbeen nog minderwaardig zijn of afsterven als 
gevolg van een contusie, door een infectieuze arthritis of door verande­
ringen in het subchondrale bot. Dit zijn echter alle zeer zeldzame ge­
wrichtsaandoeningen. 
ad b. De belasting van de gewrichtsoppervlakken kan te groot zijn 
of abnormaal gericht. Statische factoren zouden een rol kunnen spelen, 
bijvoorbeeld doordat de onderkaak door het gebit in een excentrische 
positie worden gedwongen of doordat bij ontbreken van occlusie in 
de molaarstreek het kopje naar dorsaal in de fossa wordt verplaatst. Ook 
abnormale bewegingen kunnen een rol spelen. Het zijn deze factoren, 
die beter dan de onder a. genoemde, te beïnvloeden zijn. Het opsporen 
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van deze factoren, die verantwoordelijk kunnen worden gesteld voor een 
abnormale belasting van het kaakgewricht, maakt een belangrijk deel van 
ons onderzoek uit. 
ad c. Het spreekt vanzelf dat bij een abnormale belasting van een 
gewricht met minderwaardig kraakbeen de kans op degeneratieve ver­
anderingen het grootst is. 
'Nabeschouwing 
Tenslotte nog enige opmerkingen. Het is ook op grond van micros­
copische onderzoekingen niet duidelijk waarom de kaakgewrichtsaandoe­
ning meer bij vrouwen dan bij mannen voorkomt. Of een minder grote 
strafheid van het bindweefsel hier een rol speelt, is onbekend. Ook de 
leeftijdsverdeling van de kaakgewrichtspatienten (20-30 j .) is een andere 
dan van een groep patienten met arthrosis van de andere gewrichten. 
Deze laatste vorm van arthrosis is immers vooral een aandoening van de 
oude dag. Toch wijzen macroscopische, microscopische en röntgenolo­
gis<:he onderzoekingen uit dat bij deze jonge mensen aan het kaakge­
wricht wel degelijk veranderingen aanwezig zijn, duidend op arthrosis. 
Het is niet helemaal duidelijk of arthrosis van het kaakgewricht door 
druk, dan wel voor wrijving ontstaat. Fibrillair kraakbeen kan minder 
goed weerstand bieden tegen druk dan hyaline kraakbeen; mogelijk is de 
glijfunctie belangrijker dan het opvangen van druk. Doordat de kraakbeen­
bekleding (meestal nauwelijks een millimeter dik) , en de discus bijzonder 
dun zijn {centraal 1 à 2 mm), ligt het voor de hand dat gemakkelijk 
beschadigingen kunnen optreden bij traumatische belasting. Door het 
chronische verloop kunnen vermoedelijk reeds lang vergeten traumata 
op vrij jeugdige leeftijd, na vele jaren tot een arthrosis leiden. 
De pathogenese van de arthrosis deformans juvenilis, ook wel osteo­
chondrosis juvenilis genoemd, wordt in een apart hoofdstuk besproken. 
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HET VOORKOMEN VAN ARTHROSIS DEFORMANS 
VAN HET KAAKGEWRICHT 
Over het voorkomen van arthrosis deformans van het kaakgewricht 
bij de bevolking in het algemeen, lopen de getallen nogal uiteen. Voor 
een belangrijk deel is dit toe te schrijven aan het toepassen van verschil­
lende beoordelingsmaatstaven. Het spreekt vanzelf, dat men een . veel 
hogere frequentie van voorkomen krijgt, als men de aanwezigheid van 
één of meer van de drie genoemde hoofdsymptomen als criterium neemt, 
dan wanneer men alleen van arthrosis deformans spreekt, als er duide­
lijke afwijkingen op de röntgenfoto te zien zijn. "Arthrosis der kaakge­
wrichten, in de Amerikaanse literatuur de laatste jaren uitvoerig beschre­
ven, komt slechts zelden voor", schrijft VAN DER MEER (1 954) .  Een onder­
zoek naar de aanwezigheid van één of meer van de bekende symptomen 
bij een willekeurige groep Nederlanders is, voorzover ons bekend, nooit 
verricht. Men is voor deze gegevens afhankelijk van buitenlandse onder­
zoekingen. 
BoMAN (1 947) vond één of meer symptomen bij 25,4 °/o van 1 350  per­
sonen (900 ziekenhuis-patienten, 100 soldaten en 350  kinderen, van alle 
groepen ongeveer even veel mannen als vrouwen) . 
MARKOWITZ en GERRY (1 949) geven een percentage van 23 bij 700 
mariniers. RANTANEN (1 954) vond een knappend kaakgewricht bij 15 °/o 
van 993 vrouwelijke en bij 8 °/o van 1225 mannelijke studenten van ge­
middeld 21 jaar. 
Bij postmortaal onderzoek vond BADER (1 94 1 )  aan bijna alle onderzochte 
gewrichten histologische tekenen van arthrosis. 
MARKOWITZ en GERRY vonden microscopische afwijkingen bij 35 °/o 
van 68 onderzochte gewrichten (oudere patienten) en VAUGHAN ( 1 954) bij 
25-30 '0/o. COLEMAN en WEISENGREEN (1 955) geven een percentage van 22,2 
en BLACKWOOD (1 963) vond veranderingen bij 40 °/o van de 400 onder­
zochte gewrichten (alle van personen boven 40 jaar) . 
Samenvattend moet men wel met SHORE (1 963) tot de conclusie komen 
dat één of meer symptomen, welke op arthrosis van het kaakgewricht 
kunnen duiden, blijkbaar voorkomt bij 20 °/o van de bevolking. Gelukkig 
blijven deze symptomen in de meeste gevallen subklinisch. 
In vrijwel alle publicaties over dit onderwerp wordt unaniem aange­
geven, dat de groep patienten met kaakgewrichtskiachten voor 15 à 80 °/o 
uit vrouwen bestaat" De nationaliteit van de patienten schijnt hierbij niet 




WALSH (1949) Nieuw Zeeland 4 1 
STAZ (1951) Zuid-Afrika 2,5 : 1 
LINDELOM (1953) Zweden 4 : 1 
COPLAND (1960) Gr. Brittannië 3,75 1 
HUPFAUF (1963) W.-Duitsland 3,7 : 1 
Eigen materiaal (1966) Nederland 3,8 : 1 
De samenstelling van ons patientenmateriaal is hiermee volledig in 
overeenstemming, n.l. 21 °/o mannen en 79 '0/o vrouwen. Een verklaring 
hiervoor is niet te geven; als mogelijkheden worden genoemd: hormonale 
stoornissen, slappe gewrichtsbanden (subluxatiemechanisme) en het feit 
dat de mond voor de vrouw van grotere emotionele betekenis is. In het 
algemeen komt arthrosis, vooral van de heup en de knie, iets vaker voor 
bij vrouwen dan bij mannen (DE BLécouRT, 1 957), doch dit verschil is 
veel minder duidelijk dan bij de groep patienten met kaakgewrichtsklach­
ten. 
In het algemeen wordt aangegeven, dat de leeftijd van de meeste pa­
tienten met arthrosis deformans van het kaakgewricht ligt tussen 20 en 30 
jaar en dat bij 2/3 van het totale aantal de klachten beginnen vóór het der­
tigste jaar. 
In ons materiaal ligt de mediaan van de grafiek, welke ontstaat, als 
men de leeftijd ten tijde van het eerste onderzoek en het aantal patienten 
in een diagram uitzet bij 22 jaar, en bij 20 jaar ten tijde van het optreden 
van de eerste symptomen (fig. 2 en 3) . 
Bij hun eerste onderzoek was 26 °/o van het totale aantal patienten 20 
jaar of jonger. Dit is in overeenstemming met de bevindingen van DERK­
SEN en BosMAN (1 965), n.l. 29 °/o. 
Met betrekking tot het optreden van de eerste symptomen was dit 
zelfs 34 '0/o. Het is dit grote aantal jeugdige patienten geweest, dat ons 
op de gedachte heeft gebracht van een mogelijk verband tussen de groei 
van dit gewricht en het optreden van arthrosis. In hoofdstuk 7 zal dit 
nader worden besproken. 
De afgebeelde diagrammen berusten op het voorkomen van de kli­
nische symptomen; deze laatste nemen echter na verloop van enige jaren 
weer af. Wanneer men echter het voorkomen van röntgenologische af­
wijkingen als uitgangspunt zou nemen, zou men vermoedelijk meer een 
met de leeftijd gelijkmatig stijgende lijn te zien krijgen. Dit werd echter 
niet nagegaan. 
De kaakgewrichtsklachten komen bij ongeveer 2/3 van het aantal pa­
tienten enkelzijdig voor; BoMAN (1 947) vermeldt 68 °/o, STAZ ( 1951 )  70 °/o, 
CRADDOCK ( 195 1 )  80 '0/o en HuPFAUF (1 963) 77 °/o. In ons eigen materiaal 
was dit percentage 62. De enkelzijdigheid springt nog sterker in het oog 
bij het röntgenologische onderzoek. Enkelzijdige röntgenologische afwij­
kingen kwamen voor bij 46,5 °/o van het totale aantal patienten en dub­
belzijdige bij 1 6  10/o. 
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Arthrosis van het kaakgewricht is gekenmerkt door locale en perifere 
symptomen. Van de eerste zijn knappen, pijn en bewegingsbeperking de 
belangrijkste en van de laatste oorklachten en hoofdpijn. 
Aan de frequentie van voorkomen, de localisatie en het ontstaansmecha­
nisme van deze symptomen zijn vele publicaties gewijd. Een goed over­
zicht wordt o.a. gegeven door BoMAN ( 1947) , BRUSSEL (1 949) , J\1ARKOWITZ 
en GERRY (1 949, 1 950) ,  CRADDOCK ( 1951  ), STAZ ( 1951  ) , LINDELOM (1953) ,  
HANKEY (1 954) , HusTED (1 956) , ScHWARTZ (1 959) ,  SHoRE (1 959) ,  STErN­
HARDT (1959) ,  THOMSON (1 959) en DEKKER ( 196 1 ,  1 965) .  
De locale symptomen worden gezamenlijk in het volgende hoofdstuk 
besproken, terwijl de perifere symptomen en oorklachten en de frequent 
bij deze patienten voorkomende hoofdpijn in aparte hoofdstukken zullen 
worden behandeld. 
De frequentie van voorkomen van de diverse locale symptomen zal 
hier niet worden besproken. Wanneer de afwijking lange tijd wordt ver­
volgd, is het mogelijk diverse stadia te onderscheiden, die klinisch zijn ge­
kenmerk door : knappen, knappen en/of blokkeringen met pijn, knappen, 
pijn en bewegingsbeperking, pijn en bewegingsbeperking, bewegingsbeper­
king zonder pijn en erepitatie met of zonder bewegingsbeperking. Wan­
neer men uitgaat van de toestand bij het eerste onderzoek krijgt men met 
betrekking tot het voorkomen van de diverse symptomen volkomen wille­
keurige getallen. Wij zullen daarom het voorkomen van de klachten be­
spreken bij onze beschouwingen over de diverse stadia, waarin de afwij­
king kan verkeren en waarbij ook het röntgenologische beeld een belang­




A. Het knappen 
Het knappen van het kaakgewricht bij bewegingen van de onderkaak 
is een zeer frequent voorkomend verschijnsel. 
Over de oorzaak en de wijze van ontstaan kunnen de verschillende op­
vattingen globaal in twee groepen worden ingedeeld: 
1 .  De oorzaak moet worden gezocht in veranderingen van de gewrichts­
oppervlakken, en 
2. De stoornis berust op een ongecoördineerde spierfunctie. 
ad 1 .  Verandering in het gewricht 
Onder invloed van een normale of abnormale belasting kunnen dege­
neratieve veranderingen optreden, welke tot gevolg hebben dat de ge­
wrichtsoppervlakken ruw worden ("Auffaserung") .  De wrijvingsweerstand 
neemt toe. Door deze mechanische irritatie kunnen ontstekingsverschijn­
selen optreden, die verklevingen van de discus kunnen veroorzaken. De 
verhoogde weerstand bij bewegingen kan maken, dat de normaliter vrij 
straffe verbinding tussen discus en caput losser wordt. Beide bewegen 
niet meer gelijktijdig en goed gecoördineerd. 
Wanneer bij het sluiten van de mond het kopje verder naar dorsaal 
beweegt dan de discus, doordat deze in een ventrale positie blijft steken, 
kan bij een losse verbinding tussen beide, het caput over de dikke 
achterrand van de discus glijden. Dit kan een (meestal gering) knapgeluid 
aan het einde van de sluitingsbeweging tot gevolg hebben. Bij het openen 
van de mond vanuit deze abnormale relatie, die als een disco-condylaire 
luxatie is op te vatten, kan het kopje achter de discus verhaakt blijven 
en deze langs de helling van het tuberculum voor zich uit drijven. Wan­
neer de druk op de discus, of de spanning in de dorsale bevestiging te 
groot wordt, kan de dikke achterrand van de gewrichtsschijf plotseling 
tussen kopje en tuberculum door - naar achteren schieten en zijn normale 
plaats weer innemen. Vlak voor het overwinnen van de knapweerstand 
kan pijn optreden als gevolg van het rekken van het dorsale losmazige 
deel van de discus. De weerstand in het gewricht veroorzaakt een slinge­
ring in de openingsbeweging. Meestal blijft het kopje aan het begin van de 
beweging achter bij dat aan de gezonde zijde, hetgeen een kinpuntdeviatie 
tot gevolg heeft. Na het knappen wordt de achterstand weer ingehaald. 
Dit knappen kan zowel aan het begin (initieel), als halverwege de openings­
beweging (intermediair) optreden, het laatste is meestal het geval. 
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Sommigen zijn van mening, dat vooral bij een te lage beet de kans groot 
is dat het kopje aan het eind van de beweging over de achterrand van 
de discus schiet. Zij trachten dit te voorkomen door de beet te verhogen. 
Het luide knappen halverwege de openingsbeweging zou hierdoor achter­
wege blijven. 
Discus en caput kunnen aan het begin van de openingsbeweging 
een normale relatie hebben, doch de mogelijkheid van het kopje om naar 
voren te komen kan groter zijn. Halverwege of aan het eind van de 
openingsbeweging kan het kopje over de dikke voorrand van de gewrichts­
schijf glijden, hetgeen een knappend geluid en een onregelmatigheid in de 
beweging tot gevolg kan hebben. Het knappen kan intermediair, doch 
zal meestal terminaal zijn. Het kopje hoeft hierbij op de röntgenfoto niet 
ventraal van het tuberculum te liggen. Bij dubbelzijdigheid van de stoor­
nis worden de kopjes meestal niet gelijktijdig over de voorrand gebracht. 
Het gevolg is een sterke slingering van de openingsbeweging. 
Behalve door het verhaken van de discus, komt deze soms ook onvol­
doende ver naar voren, doordat de aanhechting van de m. pterygoideus 
lat. aan de gewrichtsschijf geheel of gedeeltelijk is afgescheurd (BoMAN, 
1 947).  
Bovenstaande afwijkingen zijn op te vatten als een glijstoornis van 
de discus in het bovenste deel van het kaakgewricht. Het kan echter ook 
gebeuren, dat de oppervlakken van discus en caput in elkaar ver­
haakt of met elkaar verkleefd zijn. De bewegingen zullen nu overwegend 
plaats vinden in het roenisco-temporale deel. De openingsbeweging kan 
hierdoor aan het begin sterk propulsief zijn. Het lijkt alsof de patient de 
onderkaak aan de kant van de stoornis naar voren schuift, tot een weer­
stand wordt gevoeld en deze eerst moet worden overwonnen, alvorens de 
mond verder kan worden geopend. De discus wordt hierbij als het ware 
over het kopje naar voren en beneden getrokken, hetgeen een gevoel van 
spanning en pijn tot gevolg heeft. Als de verhaking of verkleving wordt 
opgeheven, kan de discus met een ruk en een luide knap terugschieten om 
zijn normale positie weer in te nemen. Het is onze ervaring dat het vooral 
patienten met dit symptoom zijn, die gunstig reageren op het oefenen van 
scharnierbewegingen. 
Tenslotte kan men zich nog voorstellen, dat discus en kopje beide ge­
lijktijdig en in normale relatie over het tuberculum schieten en hierbij in 
sommige gevallen een terminaal knappen veroorzaken, vooral, wanneer 
een zekere weerstand moet worden overwonnen. (Menisco-temporale 
luxatie) . 
Een plotselinge pijnlijke blokkering van de bewegingen van de onder­
kaak tijdens de maaltijd wordt waarschijnlijk veroorzaakt door een achte­
loze, slecht gecoördineerde beweging, waarbij de normale relatie tussen 
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discus en caput tijdelijk is verbroken. Soms wordt de hindernis onder 
luid knappen overwonnen. In andere gevallen kan deze onaangename 
sensatie door de mond te sluiten, de onderkaak heen en weer te bewegen 
of zijdelings tegen het gewricht of de opstijgende tak te duwen, worden 
opgeheven. 
Sommige patienten demonstreren aan belangstellenden hoe luid hun 
gewricht kan knappen. Een jeugdige patient kon zelfs op deze wijze een 
"melodie" produceren. De mond wordt hierbij geopend en het kopje juist 
voor het tuberculum articulare gebracht. Door nu de sluitspieren eerst 
krachtig aan te spannen en daarna de spieren die de kaak terugtrekken, 
schiet het kopje met een ruk naar dorsaal, hetgeen met luid knappen ge­
paard gaat. Mogelijk speelt hierbij ook een tijdelijk inklemmen van de 
discus een rol. 
Doordat de discus door de ruwheid van de gewrichtsoppervlakken bij 
bewegingen in het gewricht gaat plooien of doordat in het middengedeelte 
ervan littekenachtige verdikkingen of verkalkingen zijn ontstaan, kunnen 
multiple zeer onregelmatige en moeilijk te duiden knap- of kraakgeluiden 
optreden. 
Uit bovenstaande blijkt wel dat de vaak beschreven indeling van het 
knappen in initieel, intermediair en terminaal van geen praktisch belang 
is en alleen descriptieve waarde heeft. 
Wanneer de relatie tussen discus en caput steeds losser wordt en 
beide onafhankelijk van elkaar bewegen, zal de gewrichtsschijf steeds 
vaker belast worden op plaatsen, die hiertoe niet geschikt zijn. De bloed­
voorziening via het losmazige dorsale deel wordt gestoord en het voort­
schrijden van de degeneratieve veranderingen bevorderd. Na een periode 
met blokkeringen lukt het tenslotte niet meer de normale relatie te her­
stellen. Er kunnen nu nog alleen scharnierbewegingen worden uitgevoerd. 
De discus kan afscheuren en ventraal of dorsaal in het gewricht worden 
opgehoopt, een ernstige toestand, die een sterke arthrotische deformatie 
tot gevolg kan hebben en kan leiden tot een discusloos glijgewricht. Hierna 
is het knappen meestal verdwenen en overgegaan in crepiteren. 
Bovenstaande beschouwingen berusten op de publicaties van BoMAN 
(1 947) , lRELAND (1 95 3) ,  REES (1 954) en FREESE en ScHEMAN (1 962) en 
op eigen klinische waarneming. 
ad 2. Incoördinatie van de spieren 
ScHWARTZ (1 959) en SHORE (1 959) zijn van mening, dat een stoornis in 
de coördinatie van de kauwspieren de oorzaak van het knappen is. Beide 
geven een uitgebreid literatuuroverizcht, doch het bewijzen of beredeneren 
van hun eigen theorieën komt niet geheel uit de verf. ScHWARTZ ziet in 
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een verhoogde spierspanning op emotionele basis de oorzaak van de in­
coördinatie. "The pain-dysfunction syndrome often appears first in the 
form of clicking, subluxation or dislocation. In-co-ordination of the man­
dibular muscles, possibly related to increased muscle tension is believed 
reSlponsible for these symptoms". 
SHORE stelt de gestoorde occlusie centraal : "It is the author's theory 
that the etiology of most of the clicking in the joint is caused by muscular 
in-co-ordination, which in turn is caused by pathologie occlusion". 
VAN DEN BERG (1961)  meent dat het knappen een luchtdrukverschijnsel 
is. Doordat bij het kauwen de condylus moet zakken en de kauwspieren 
moeten contraheren en tegelijk langer moeten worden kan in het gewricht 
een sterke negatieve druk optreden, waarbij het dorsale losmazige deel 
van de kapsel de vrijgekomen ruimte soms met een klap opvult. 
Ofschoon vooral de onder 1 .  beschreven theorieën in overeenstemming 
zijn met de klinisch waarneembare verschijnselen, staat het nog niet vast 
dat deze juist zijn. Tijdens operaties aan het kaakgewricht onder locale 
anesthesie is het overzicht van de gebeurtenissen in de langwerpige ge­
wrichtsspleet meestal slecht. Het is moeilijk waar te nemen, waardoor de 
knapweerstand precies wordt gevormd en hoe het knappen precies ont­
staat (BOMAN, 1 947) . 
Dezelfde auteur vond tijdens discusextirpaties inderdaad vaak een zeer 
losse verbinding tussen discus en kopje en soms een verscheuring van de 
verbinding van de m. pterygoideus lat. met de discus. 
Doordat de gewrichtsschijf geen contrast op de röntgenfoto geeft is het 
knapmechanisme ook röntgenologisch, bijvoorbeeld door cinefluorografie, 
niet tot klaarheid te brengen. 
Het is echter wel gebleken, dat de discus bij het knappen een belang­
rijke rol speelt. Wanneer deze in zijn geheel wordt verwijderd, treedt er 
geen knappen meer op en behoren de blokkeringen tot het verleden. 
V óórkomen., klinisch beeld en prognose 
Het knappen van het kaakgewricht kan optreden bij elke beweging van 
de onderkaak. Meestal echter, wordt het wàargenomen bij ver openen, bij 
geeuwen, bij het afbijten van iets groots (appel) of iets hards en verder 
bij het kauwen van resistent voedsel. Soms is het knappen slechts gering 
en is de patient zich het optreden ervan niet bewust. Het kan echter ook 
zo luid zijn, dat het tijdens de maaltijden voor de omgeving storend is en 
het de patient belast. Meestal kan men geen duidelijke oorzaak of aan­
leiding aangeven voor het ontstaan ervan. 
Wanneer het knappen plotseling optreedt en dan bovendien nog bij­
zonder luid is, kan het de patient verontrusten, doordat het de indruk 
kan wekken, dat er iets gebroken of losgeschoten is. 
Het knappen is in de meeste gevallen de eerste stoornis, die in het 
kaakgewricht wordt opgemerkt. In het algemeen is het geen reden om 
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zich te laten onderzoeken. Pas wanneer er tevens pijn of een bewegings­
beperking optreedt, wordt men ongerust. 
Meestal is het knappen enkelzijdig (ongeveer in 2/3 van de gevallen) 
en komt het links en rechts even vaak voor. Over de frequentie van voor­
komen bij de bevolking in het algemeen ontbreken in Nederland de ge­
gevens. RANTANEN (1 954) vond bij 993 vrouwelijke en 1 225 mannelijke 
Finse studenten van gemiddeld 2 1  jaar een percentage van respectievelijk 
1 5  en 8 .  Ook SHORE (1 959) schat dat bij 20 °/o van de Amerikaanse 
bevolking stoornissen in het kaakgewricht zijn waar te nemen, zij het dan 
dat deze voor een deel subklinisch zijn. 
Het knappen kan reeds op vrij jeugdige leeftijd (12-1 5 jaar) voor het 
eerst optreden. Van een echte arthrosis deformans in de algemene beteke­
nis van het woord is hierbij zelden sprake (behalve misschien bij de nog 
te bespreken juveniele vorm) . In ons materiaal was het knappen bij het 
eerste onderzoek een belangrijk symptoom en kwam bij ongeveer de helft 
van het aantal patienten voor, vaak gecombineerd met pijn of een gevoel 
van bewegingsbeperking in het zieke gewricht. Het knappen kon door 
sommigen bij het onderzoek niet worden gereproduceerd. In de meeste 
gevallen was het duidelijk hoorbaar. Door de gewrichten te laten bewegen 
tijdens het palperen kan bij twijfel de juiste localisatie worden opgespoord. 
Sommige auteurs bevelen hiervoor een stethoscoop aan. 
Het duidelijkst wordt het knappen waargenomen bij de openingsbe­
weging (meestal intermediair of terminaal) , bij de propulsieve beweging 
en bij de beweging van de onderkaak naar de contralaterale zijde. 
De relatie tussen de localisatie van het knappen of andere gewrichts­
symptomen en de gebitstoestand wordt elders in dit onderzoek besproken. 
(Hoofdst. 27 t/m 32).  
Wanneer een gewricht uitsluitend knapt en geen andere symptomen 
heeft vertoond, zijn er meestal geen röntgenologische afwijkingen waar 
te nemen. De frequentie van voorkomen van dit symptoom bij de diverse 
stadia van de arthrosis, welke vooral op grond van de afwijkingen op de 
röntgenopname kunnen worden onderscheiden, worden elders besproken 
(Hoofdst. 6, C) . 
De prognose van de gewrichtsafwijking met het knappen als enige symp­
toom, kan goed zijn. Het kan vele jaren bestaan zonder verder noemens­
waardige klachten te geven. Er kunnen zelfs perioden voorkomen, waarin 
het niet meer is waar te nemen. Wanneer het knappen pijnlijk wordt en 
er blokkeringen optreden, is evenwel de kans op ernstiger afwijkingen 
groot. 
Bij de differentiële diagnose moet er aan worden gedacht, dat ook in de 
oren knapgeluiden kunnen optreden. Men schrijft dit toe aan het losgaan 
van een tijdelijke verkleving van de wanden van de tuba auditiva (HAM­
MELBURG, 1 963) .  Soms lijkt het optreden ervan tevens te zijn gebonden 
aan bewegingen van de onderkaak. "Mijn trommelvliezen klapperen als 
ik mijn kaak beweeg", beweerde één patient. De bewegingen in het kaak-
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gewricht kunnen hierbij echter stabiel en gelijkmatig zijn, ook tijdens het 
knappen. Het laatste is bovendien uitwendig niet te horen en in het ge­
heel niet te palperen. 
B. Crepitatie 
Het erepiteren zou men als een vorm van knappen kunnen beschouwen. 
Het wordt door de patienten beschreven als : "een krakend of schurend 
geluid of gevoel", "het gewricht knistert", "het lijkt alsof er zand of 
vocht in het gewricht zit" . 
De wijze, waarop dit krakende geluid wordt geproduceerd, is moeilijk 
met zekerheid vast te stellen. De indruk bestaat dat het optreedt als de 
discus zijn beweeglijkheid heeft verloren of geheel is verdwenen en er twee 
gedegenereerde gewrichtsoppervlakken over elkaar schuiven. 
Het erepiteren treedt inderdaad meestal in de laatste fase van de arthro­
sis op. Als na de periode van pijn en bewegingsbeperking de beweeglijk­
heid weer toeneemt en op de röntgenfoto de afwijking van het interme­
diaire stadium overgegaan is in het terminale, blijkt het gewricht in on­
veer 20 '0/o van de gevallen te erepiteren (zie Hoofdst. 6). 
Men zou zich ook kunnen voorstellen dat de naakte botoppervlakken 
van het sterk afgevlakte caput en tuberculum over elkaar schuren 
(STAZ, 1 95 1 ) .  
Het erepiteren kan op de lange duur tot een nauwelijks merkbaar schu­
ren afnemen. Het verdwijnt meestal niet geheel en het is therapeutisch 
vrijwel niet te beïnvloeden. Gelukkig ondervindt de patient er weinig of 
geen hinder van. 
C. Pijn 
Het optreden van pijn in het kaakgewricht is de voornaamste reden 
voor de patient om zich te laten behandelen. 
Er kunnen locale en uitstralende pijnen worden onderscheiden. De pijn 
kan momentaan of continu en periodiek of chronisch zijn. 
Bij patienten, die zich voor behandeling melden, komt de combinatie 
knappen, pijn en bewegingsbeperking het vaakst voor, daarna volgt knap­
pen en pijn, vervolgens pijn en bewegingsbeperking en tenslotte alleen pijn. 
De arthrosis van het kaakgewricht kan een drietal stadia doorlopen, 
waarop later uitvoeriger zal worden ingegaan. In het initiële stadium 
klaagde 66 °/o van de parienten over pijn, in het intermediaire stadium 
93 °/o en in het terminale 1 8  °/o. Hieruit volgt dat de frequentie, waarmee 
de pijn voorkomt, afhankelijk is van het stadium, waarin de arthrosis 
verkeert, als men de patient voor het eerst te zien krijgt. 
1 .  Locale, momentane pijn 
Deze treedt alleen op bij bewegingen van de onderkaak en is het ge­
makkelijkst als gewrichtspijn te herkennen. De patient klaagt over pijn 
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bij ver openen, bij afbijten, bij kauwen van resistent voedsel, etc. Bij som­
migen . treedt er een pijnscheut op tegelijk met het knappen van het ge­
wricht, vooral bij een grote "knapweerstand", bij anderen is dit alleen 
het geval als zij de mond verder trachten te openen dan de bewegings­
beperking toelaat. In het eerste geval wordt de pijn vermoedelijk veroor­
zaakt door een rekking van het losmazige dorsale deel van de discus en 
in het laatste geval door rekking van de verkleefde periarticulaire weefsels. 
2. Chronische pijn 
De aard van deze pijn wordt omschreven als dof, zeurend of knagend, 
de localisatie als diep in de kaak vlak voor het oor, doch ook wel in het 
oor, verder ventraal van het gewricht, in de opstijgende tak, dorsaal van 
het tuber maxillae en distaal van de molaren in de onderkaak. 
Af en toe treden spontaan of bij beweging pijnscheuten op. Ver openen 
van de mond, afbijten van iets groots of iets hards, het kauwen van resi­
stent voedsel en langdurige tandheelkundige behandeling doen de pijn, die 
altijd op de achtergrond aanwezig is, in vele gevallen toenemen. Het komt 
echter ook voor, dat de pijn niet te beïnvloeden is. Koud weer, koude 
wind en tocht zijn dikwijls onaangenaam. In de ochtenduren is de pijn 
bij sommigen het ergst. Anderen klagen over een knagende pijn ("kies­
pijn in het kaakbot") ,  vooral 's nachts, waardoor ze niet kunnen slapen. 
Om de bron van de pijn op te sporen is het van belang te weten dat de 
gewrichtspijn in het algemeen toeneemt bij ver openen, bij een propul­
sieve beweging en bij een laterale beweging van de onderkaak naar de ge­
zonde zijde. Zelden hoort men van een toeneming bij krachtig dichtbijten 
in maximale occlusie. 
Een duidelijke pijn bij palpatie van het gewricht wordt eveneens min­
der vaak waargenomen dan men zou verwachten. Behalve door druk late­
raal tegen de gewrichtsstreek kan de wijsvinger ook in de uitwendige ge­
hoorgang worden gebracht en druk uitoefenen tegen de achterkant van 
het gewricht, zowel bij geopende als bij gesloten mond. 
De plaats in het gewricht, waar de pijn ontstaat, is moeilijk te bepalen 
en het is niet na te gaan of dit de synoviaal membraan, de kapsel, het 
dorsale deel van de discus of het bot van het kopje zelf is. Doordat de 
pijn door de patient moeilijk te localiseren kan zijn, deze soms niet of 
nauwelijks te beïnvloeden is en omdat er, vooral bij langdurige en hevige 
pijn, op de röntgenfoto dikwijls een duidelijke ombouwactiviteit is te 
zien, lijkt het waarschijnlijk dat we hier te doen hebben met "botpijn", 
veroorzaakt door de ontstekingsachtige reacties in het kaakkopje. Onge­
twijfeld zal er hierbij ook een reactie in de kapsel en de musculatuur 
voorkomen. De diepe gewrichtspijn kan vooral door zijn continu en zeu­
rend karakter en doordat de patient er niet van kan slapen, bijzonder 
hinderlijk zijn. Bij jongeren (tussen 1 0  en 20 jaar) is er vaak een vrij 
acuut begin. Bij patienten tussen 20 en 30 jaar heeft het gewricht van te 
voren meestal gedurende een bepaalde periode geknapt, daarna blijft het 
"vastzitten" en is het "niet meer los te krijgen". Er ontstaat een periode 
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met diffuse, continue pijn, samengaande met een bewegingsbeperking. Na 
verloop van tijd kunnen in een aantal gevallen op de röntgenfoto om­
bouwprocessen te zien zijn. De pijnklachten kunnen enkel- en dubbelzijdig 
voorkomen; meestal echter treden ze in één gewricht op de voorgrond. 
Deze "diepe botpijnen" met hun zeer gevarieerde irradiaties zijn thera­
peutisch bijzonder moeilijk te beïnvloeden. Het is van belang dat men de 
angst, die velen hebben, dat het hier een langzaam voortschrijdende, niet 
te genezen ontsteking betreft, wegneemt. 
Vermoedelijk is het succes van de condylectomie toe te schrijven aan 
het wegnemen van de ontstekingsachtige reactie met het kopje en van de 
condylotomie wellicht aan een onderbreking van een mogelijke innervatie 
van het bot van het kopje via het collum. 
De prognose is op de lange duur (1 à 2 jaar) meestal goed. Met het 
consolideren van de deformatie verdwijnt ook de hinderlijke continue uit­
stralende pijn. Af en toe kunnen een verminderde algemene weerstand, 
vermoeidheid en beginnende griep, kouvatten, psychische moeilijkheden 
enz. de patient er aan herinneren, dat de afwijking nog steeds niet geheel 
is verdwenen. 
3. Extra-articulaire pijn 
Doordat de zojuist beschreven pijn in ongeveer de helft van de gevallen 
uitstraalt naar andere gebieden en de patient het centrum van de pijn niet 
altijd in het gewricht voelt, is de diagnostiek soms niet eenvoudig. 
Talloos zijn de theorieën, welke de laatste 30 jaar zijn ontwikkeld om 
deze extra-articulaire pijnen in wang of oor, in de temporaalstreek of het 
zygoma-gebied, zowel als in de opstijgende tak, onder het oog, frontaal 
of parietaal, op de kruin, in het achterhoofd en in de nek of langs de hals, 
te verklaren. 
CosTEN (1 934) meende, dat de irradiaties een gevolg zijn van een com­
pressie van de n. auriculotemporalis en van een irritatie van de chorda 
tympani door het naar dorsaal verplaatste kaakkopje bij een "gezakte" 
beet. 
CHOR (1 938)  beschrijft de neurologische aspecten van de kaakgewrichts­
pijn en betwijfelt de juistheid van de theorie van CosT.EN. 
VAUGHAN ( 1943) meent, dat de pijn een gevolg is van een afscheuring 
van de discus. 
In 1 948 wordt door SICHER en in 1 95 1  door ZIMMERMANN aangetoond, 
dat aan de theorie van CosTEN elke anatomische grondslag ontbreekt. 
SICHER is van mening dat de pijn in het gewricht bij "overclosure" een 
gevolg is van een compressie van het rijk gevasculariseerde en geïnner­
veerde dorsale deel van de discus. Door beschadiging in dit gebied zou de 
voeding van de discus in het gedrang komen en het ontstaan van arthrosis 
worden bevorderd. De extra-articulaire pijnen zouden gelocaliseerd zijn 
in de spieren; zo wordt pijn van de m. temporalis in de slaap en in het 
oor gevoeld, van de m. masseter in de wang, van de mm. pterygoideï in de 
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pharynx en van de m. geniohyoideus en digastricus in de tong. De meest 
frequente oorzaak van deze spierdysfuncties zouden "overclosure", pre­
mature contacten en nerveuze spanningen zijn. 
ZrMMERMANN (195 1)  is van mening, dat de extra-articulaire pijnen zoge­
naamde "referred pains" zijn. Hij schrijft :  "Tempora!, vertex and occipi­
tal neuralgias are possibly referred pains of irritation of the capsular bran­
ches of the auriculotemporal nerve". En onder "referred pains" verstaat 
hij : "An overflow of incoming stimuli from one nerve pathway to another. 
It is a central phenomenon, with one peripheral souree of irritation, but 
with other simulated or referred manifestations of pain in other periphe­
ral areas which are supplied by branches of the same nerve or by other 
nerves closely related at their origin or termination. Such simulated ma­
nifestations are reflex pain". 
In 1 954 deelt ScHWARTZ mee dat de extra-articulaire pijnen van "myo­
fasciale" oorsprong zijn. Zijn mening wordt door talrijke auteurs gedeeld, 
zoals VAUGHAN (1 954),  CAMPBELL ( 1955)  en PERRY ( 1957) .  
TRAYELL en RrNZLER (1 952) en later FREESE en ScHEMAN (1 962) vesti­
gen de aandacht op het bestaan van "myofascial trigger areas" en 
"zones of reference". 
4. Eigen onderzoek 
Evenals CAMPBELL (1955) ,  PERRY (1 957) en CoPLAND (1 960) deden wij 
een onderzoek naar de localisatie van deze extra-articulaire pijnen. Het 
voorkomen ervan werd bij alle patienten geregistreerd. Bovendien werd 
gedurende ongeveer een jaar aan elke "nieuwe" patient gevraagd de pij­
nen, die hij voelde aan te geven op een tekening (totaal 50 patienten) . 
De duidelijkste pijn werd bijna altijd ter plaatse van het gewricht ge­
voeld; soms was dit in het oor en in zeldzame gevallen in de opstijgende 
tak, achter het tuber of achter de laatste ondermolaren. De irradiatie­
patronen vertoonden grote gelijkenis met die, welke door bovengenoemde 
auteurs werden beschreven. Samenvoeging van de door de patienten ge­
maakte tekeningen leverde fig. 4 op. De getallen geven de frequentie van 
voorkomen van de pijn in dat gebied weer. Meestal was er sprake van een 
combinatie van pijngebieden. Geen enkele patient tekende alle localisaties, 
welke in deze figuur zijn weergegeven. Er bestond een enorme variatie. De 
masseterstreek, de temporaal- en frontaalstreek en het zygomagebied wer­
het vaakst aangewezen. De indruk bestaat, dat deze extra-articulaire 
pijnen bij vrouwen uitgebreider zijn en frequenter voorkomen dan bij man­
nen. Mogelijk zijn de vrouwen in dit opzicht meer mededeelzaam. De re­
latie tussen hoofdpijn en arthrosis van het kaakgewricht wordt besproken 
in hoofdstuk 5 en het verband tussen pijn en afwijkingen in de spieren in 
hoofdstuk 21 . 
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Fig. 4. De afbeelding is samengesteld uit de pijngebieden, zoals deze door 
50 patienten werden getekend. De getallen geven de frequentie van voorkomen 
van pijn in het betrokken gebied weer. Meestal was er snrake van combinaties, 
doch nooit werden alle gebieden getekend. 
5. Atypische aangezichtspijnen en differentiële diagnose 
Doordat stoornissen in het kaakgewricht en in de kauwspieren atypische 
aangezichtspijnen kunnen veroorzaken, ligt het voor de hand dat bij atypi­
sche pijnen in het gelaat wordt geïnformeerd naar de toestand van dit ge­
wricht en de spieren. 
RASMUSSEN (1 965) ,  een neurochirurg, heeft een uitgebreid onderzoek ge-
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daan over ccfacial pain". Hij vond een aantal punten van overeenstemming 
tussen trigeminus neuralgie en arthrosis van het kaakgewricht: 
Bij patienten die primair ter behandeling komen voor ccfacial pain" 
komen klinisch vaker kaakgewrichtssymptomen voor dan bij personen 
zonder deze pijnen (verhouding 75 : 3 1 ) .  
Hetzelfde geldt voor röntgenologische kaakgewrichtsafwijkingen, dui­
dend op arthrosis (verhouding 47 : 22) . 
De aangezichtspijn is overwegend gelocaliseerd aan de kant waar de 
kaakgewrichtsafwijking zowel in klinisch (89 °/o) als in röntgenologisch 
opzicht ( 62 ° I o) het duidelijkst is. 
Intra-articulaire injecties met hydracortison doen de aangezichtspijn 
bij 64 °/o van de patienten verdwijnen. Dit gunstige effect is het dui­
delijkst bij gevallen met een typische trigeminus neuralgie. 
Het verband tussen aangezichtspijn en arthrosis van het kaakgewricht 
moet volgens hem worden gezocht in de sterke toeneming van de affererite 
impulsen, welke uitgaan van het pathologische gewricht, waardoor ee'n 
overbelasting van de trigeminus kan ontstaan. 
Het zou te ver voeren hier alle differentieel-diagnostische mogelijkheden 
en moeilijkheden met betrekking tot arthrosis van het kaakgewricht en 
aangezichtspijn te beschrijven. 
Wanneer de atypische aangezichtspijn op de voorgrond staat en wordt 
gedacht in de richting van het kaakgewricht, moet worden geïnformeerd 
naar het voorkomen van knappen of onregelmatigheden in de beweging. 
Het kan zijn dat dit vele jaren geleden het geval was. Vanzelfsprekend 
moet dit zijn opgetreden aan dezelfde zijde als waar thans de pijn bestaat. 
Belangrijk is ook de vraag of de pijn toenam of toeneemt bij bewegingen 
van de onderkaak, bij ver openen, bij kauwen of afbijten of bij voorwaartse 
of zijdelingse bewegingen van de kaak. Ook een aanval van een echte 
trigeminus neuralgie kan vaak worden opgewekt door een beweging, doch 
hierbij hoeft het gewricht niet gerekt of belast te worden. Een periode van 
bewegingsbeperking, of stijfheid van de kaak bij het ontwaken, pleit voor 
een gewrichtsafwijking. De aard van de pijn (diep, of dof zeurend) en de 
localisatie voor het oor met irradiaties in de bovenbeschreven gebieden, de 
toeneming van de pijn bij druk met de vinger in de uitwendige gehoorgang 
tegen de achterzijde van het gewricht, geeft een aanwijzing. Soms is er 
een "as-drukpijn", d.w.z. een toeneming bij druk tegen de kin naar dorsaal. 
De kaakgewrichtspijn is meestal enkelzijdig en komt vaak voor aan de kant 
waar overwegend wordt gekauwd en waar het gebit nog het meest intact 
is. Soms is er pijn bij palpatie van de kauwspieren (m. masseter) . 
Wanneer al deze punten negatief uitvallen en er bovendien op de rönt­
genopname geen morphologische of structurele afwijkingen zijn te zien, 
terwijl het kaakkopje, vergeleken met de andere zijde, over een normale 
afstand naar voren is gekomen, wordt het wel zeer onwaarschijnlijk dat 
het kaakgewricht de bron van de pijn is. 
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Andere afwijkîngen van dit gewricht, welke een chronische pijn kunnen 
veroorzaken, zijn zeldzaam (neoplasmata, exostosen, arthritis) . 
Het komt ook voor, dat afwijkingen, welke geen verband houden met 
het gewricht, uitstralende pijnen naar de gewrichtsstreek veroorzaken. In 
de eerste plaats moet hierbij worden gedacht aan het gebit. Een verborgen 
pulpitis, vooral van een element in de onderkaak, kan een moeilijk te 
localiseren pijn veroorzaken, lijkend op oor- of gewrichtspijn. (Test op koud 
en warm en röntgenfoto) . Verder worden in dit verband vaak genoemd 
de geretineerde derde molaar, achtergebleven radices of andere denrogene 
afwijkingen. De pijn, veroorzaakt door de opvlamming van een periapicale 
ontsteking is bijna altijd goed te localiseren. Behalve op afwijkingen in 
gebit en kaken (röntgenonderzoek) moet men verdacht zijn op een te lange 
processus styloideus, op oorontstekingen of neoplasmata, op afwijkingen 
in de laterale pharynxwand of in het mastoid, op aandoeningen van de 
parotis (zelden) en tenslotte op een arteriitis temporalis en een echte 
neuralgie. 
Bij sommige parienten kan men niet aan de indruk ontkomen dat psychi­
sche factoren een rol spelen. De localisatie is meestal onduidelijk. Het "hele 
gezicht doet pijn". Meestal wordt een gebied aangewezen, dat de mediaan­
lijn kan overschrijden. De indruk wordt gewekt dat alle moeilijkheden, 
die het leven deze parienten biedt, worden "opgehangen aan de pijn". Deze 
"psychalgie" is dikwijls zeer therapieresistent. 
Als de bron van de pijn niet duidelijk is, kan men gebruik maken van 
een proefanesthesie. Zo zal een intra-articulaire injectie met een locaal 
anestheticum de pijn doen verdwijnen, wanneer de oorsprong in het ge­
wricht gelegen was. De pijn in de kauwspier is uit te schakelen door de 
spier te infiltreren en een onduidelijke pulpitis in de onderkaak door een 
mandibulaire anesthesie. Bij moeilijk te localiseren pijnklachten is het nodig 
dat men de hele scala van diagnostische mogelijkheden overziet en niet aar­
zelt andere specialisten, zoals de K.N.O.-arts, de neuroloog, de neuro­
chirurg, de oogarts en de psychiater te consulteren. 
D. Bewegingsbeperking 
De arthrosis deformans van het kaakgewricht kan gedurende een be­
paalde periode een bewegingsbeperking veroorzaken. Deze beperking kan 
acuut optreden of meer geleidelijk ontstaan en soms alleen 's ochtends wor­
den gevoeld. 
De acute bewegingsbeperking komt voor bij een blokkering door de 
discus. Vaak schiet het gewricht na verloop van tijd weer los, of weet de 
patient door bepaalde manipulaties het gewricht weer los te krijgen. Belang­
rijker is echter de beperking, die geleidelijk ontstaat, meestal als na een 
periode met knappen of blokkeringen het gewricht pijnlijk is geworden. 
De beperking komt overwegend enkelzijdig voor of is aan één zijde bedui­
l dend erger dan aan de andere. 
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Ofschoon de propulsieve beweging, de beweging naar de hetero-laterale 
zijde en de openingsbeweging alle beperkt zijn, is het niet meer voldoende 
ver kunnen openen van de mond voor de patient het meest storend. D e  
beperking kan zowel i n  het gewricht als in d e  musculatuur gelocaliseerd 
zijn. Het eerste zou men zich kunnen voorstellen bij een blijvende abnor­
male relatie tussen discus en capitulum (discus-luxatie) of bij een verkleving 
of verhaking van de discus, waarbij deze zijn rol als transportabele ge­
wrichtskom niet meer goed kan vervullen. 
Een trismus van de kauwspieren zal vooral optreden als de bewegingen 
pijnlijk zijn. De reflectoire myospasmus is op te vatten als een protectie­
mechanisme. Deze vorm van bewegingsbeperking is tot verdwijnen te 
brengen door de pijn uit te schakelen, bijvoorbeeld door de periarticulaire 
weefsels of de kauwspier (m. masseter) te infiltreren met een locaal 
anestheticum. ScHWARTZ ( 1954) meent dat de beperking primair een 
spierreactie is op het frequent uitvoeren van slechte mondgewoonten en 
daardoor indirect berust op nerveuze spanningen. 
Om de openingsbeweging als beperkt te kunnen kwalificeren is het 
noodzakelijk de grootte van de maximale mondopening te kennen bij per­
sonen met normale kaakgewrichten. KusEN (1 960) heeft deze waarde be­
paald bij 1 3 1  studenten van 1 9-40 jaar en vond 4 7,3 mm als gemiddelde 
met een standaarddeviatie van 8 , 80. De grenzen waren 23 en 69 mm. 
Het onderzoek betrof echter vrijwel uitsluitend manlijke individuen. 
TRAYELL en BIGELOW (1 960) onderzochten 1 5 0  jonge personen tussen 
1 9  en 22 jaar en vonden een gemiddelde, gelegen tussen 5 0  en 60 mm. 
CoPLAND (1 960) neemt 30-35 mm als onderste grens aan. DERKSEN en 
BosMAN (1 965) geven in een grafiek aan dat de meesten van hun patienten, 
bij wie geen klachten over pijn en bewegingsbeperking bestaan, de mond 
tussen de 30 en 50 mm kunnen openen. 
Deze waarden stemmen overeen met die, welke bij onze patienten wer­
den gevonden. Ofschoon misschien iets aan de lage kant werd 30 mm 
als onderste grens genomen. 
Door de enorme individuele variatie bij personen met normale ge­
wrichten is de waarde van deze getallen zeer betrekkelijk. Men moet zijn 
oordeel meer op de anamnese, de klinische waarneming en de röntgenfoto 
baseren dan op de schuifmaat. 
a. Heeft de patient het gevoel dat de openingsbeweging beperkt is? 
b. Treedt bij het openen een kinpuntdeviatie op naar de zieke zijde? 
c. Komen beide kaakkopjes over een normale afstand naar voren als men 
de gewrichten palpeert en de patient de mond maximaal opent? 
d. Komen op de Parma-röntgenopname bij maximaal geopende mond 
beide kaakkopjes ten opzichte van het tuberculum even ver en over 
een normale afstand naar voren? 
Samen met de afstand, gemeten tussen de centrale incisieven van onder­
en bovenfront bij maximaal geopende mond, kunnen bovenstaande waar­
nemingen in individuele gevallen een indruk geven van het al of niet be­
staan van een beperkte openingsbeweging en van de grootte hiervan. 
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Een beperking van de laterale beweging is vaak gemakkelijk te bepalen, 
doordat deze meestal enkelzijdig is en de andere zijde als vergelijkings­
maatstaf kan dienen. Door in de mediaanlijn op onder- en bovenfront­
tanden bij maximale occlusie (niet altijd overeenkomend met de interden­
tale ruimte tussen de centrale incisieven) een potloodstreepje te zetten en 
de patient de kaak maximaal naar links en naar rechts te laten bewegen, 
kan het verschil met de schuifmaat worden bepaald. Tijdens het meten 
moet er contact blijven bestaan tussen onder- en bovenelementen om ver­
gelijkbare waarden te verkrijgen. Vaak blijkt dan dat de beweging naar 
de gezonde zijde kleiner is dan naar de zieke. Bovendien kan aan de 
patient de vraag gesteld worden naar welke kant hij de kaak het gemak­
kelijkst kan bewegen. Vrijwel altijd blijkt dit naar de zieke zijde te zijn. 
Ook hier heeft het geven van een "normale" waarde weinig nut, vooral 
omdat er een zeer sterk individueel verschil is. 
De propulsieve beweging werd gemeten door in occlusie in de mediaan­
lijn en beiderzijds in de cuspidaatstreek op onder- en bovengebit een pot­
loodstreepje te zetten en daarna de patient de onderkaak met behoud van 
het contact met de bovenelementen zo ver mogelijk naar voren te laten 
schuiven. Meestal ontstond er hierbij een deviatie naar de zieke zijde. 
De verplaatsing werd beiderzijds gemeten, evenals de deviatie in het 
front. 
Eigen onderzoek 
De patienten gaven het bestaan van een bewegingsbeperking meestal 
aan met : "de kaak zit vast", "de kaak is stijf", "de mond gaat niet meer 
zo ver open als vroeger", "bij ver openen treedt er een stijf, trekkend, of 
strak gevoel in de gewrichtsstreek op", "de mond gaat scheef open" en 
"de tanden kunnen niet meer op elkaar worden gebracht" (vooral bij pa­
tienten met een sagittale overbeet) . 
Bij het maximaal openen van de mond trad in vrijwel alle gevallen 
een kinpuntdeviatie naar de zieke zijde op. 
De grootte van de beperking en het percentage patienten, bij wie deze 
voorkwam, bleek te worden bepaald door de ernst van de stoornissen in 
het gewricht en wel vooral door de pijnlijkheid. Zo had in het nog te be­
spreken initiële stadium van de arthrosis 30 °/o van de patienten een be­
wegingsbeperking, in het intermediaire stadium 43 °/o en in het terminale, 
als de arthrosis is uitgeblust, slechts 4 °/o. De trismus was in het inter­
mediaire stadium het duidelijkst en in het terminale stadium overwegend 
gering. Hieruit volgt reeds dat de prognose op de lange duur in het alge­
meen goed is te noemen. Meestal gaat de mond niet meer helemaal zo ver 
open als vroeger, doch deze geringe beperking wordt zelden als hinder­
lijk ondervonden. De meeste patienten kauwden aan de kant van de be­
wegingsbeperking, een verschijnsel, dat ook door STAZ (195 1 )  is opgemerkt. 
Hij vond een verhouding van 44 : 23 .  Mogelijk houdt dit verband met 
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het feit dat de bewegingen in het stijve gewricht door de patient worden 
vermeden en hierdoor pijn wordt voorkomen. Ook is het mogelijk dat deze 
personen altijd aan de zieke zijde hebben gekauwd. De getallen stemmen 
namelijk ongeveer overeen met die, welke bij ons onderzoek werden ge-· 
vonden voor de relatie kauwkant : localisatie van de kaakgewrichtskiachten 
(zie hoofdstuk 26) .  
Het feit dat de trismus afneemt als de afwijking tot rust komt en de 
pijn verdwijnt, maakt het waarschijnlijk, dat de spasmus, die er eventueel 
in de spieren kan bestaan, reflectoir is en niet voortkomt uit een overbe­
lasting van deze spieren door een "slechte" mondgewoonte. Deze laatste 
blijft meestal onveranderd bestaan. 
Ongeveer 20 °/o van de patienten klaagde gedurende een kortere of 
langere periode over een "vastgeroest" gevoel in het zieke gewricht 
's morgens bij het opstaan, als de onderkaak na de nachtrust voor het 
eerst weer wordt bewogen. De mond moet enige malen open en dicht 
worden gedaan om het gewricht weer soepel te krijgen; soms voelt dit 
pas na het ontbijt weer normaal. Ook kan het gewricht 's morgens eerst 
"op slot" zitten, pas nadat het flink heeft geknapt, "schiet het weer 
los". Het tijdstip, waarop het gewricht los schiet, heeft de neiging 
steeds later te worden, totdat het op zekere dag niet meer gelukt en de 
afwijking in het stadium met pijn en bewegingsbeperking is gekomen. 
Deze ochtendstijfheid is in het algemeen dan ook een klacht, welke in 
het nog te bespreken intermediaire stadium optreedt. Het is een symptoom, 
dat de neiging vertoont weer te verdwijnen, naarmate de afwijking het 
terminale stadium nadert. Het treedt dan nog zelden op en meestal alleen 
na een aanwijsbare reden (excessief gebruik, kouvatten, etc.) . 
Het mechanisme van de ochtendstijfheid is niet duidelijk. Vermoedelijk 
houdt het verband met het feit, dat in de nacht gedurende de periode, 
dat de kaak niet of nauwelijks wordt bewogen, er onder invloed van het 
ontstekingsachtige proces verklevingen optreden tussen de discus en de 
gewrichtsoppervlakken en tussen de glijvlakken van de weefsels van de 
gewrichtskapsel en de ligamenten. Mogelijk is er een gering oedeem in 
deze weefsels. Het is niet duidelijk in hoeverre de musculatuur hierbij be­
trokken is. 
Differentiële diagnose 
Het is niet de bedoeling alle centrale of perifere en intra- of extra­
articulaire factoren te bespreken, die tot een bewegingsbeperking van de 
onderkaak kunnen leiden; genoemd worden alleen die, waarmee een ver­
gissing mogelijk is. 
Een langzaam toenemende bewegingsbeperking van beide kaakgewrich­
ten bij een jonge man kan duiden op een spondylitis ankylopoetica (BECH­
TEREW) . Meestal is er geen periode met knappen geweest. 
Een irritatie van de weke delen aan de voorzijde van de opstijgende 
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tak door een sterk uitgebreide achterrand van een prothese kan een tris­
mus veroorzaken (ToLMEYER, 1 96 1 ) .  
De bewegingsbeperking, welke soms optreedt na  mandibulair anesthe­
sie kan berusten op een irritatie van de m. pterygoideus med. 
Ook moet worden gedacht aan een moeilijk doorbrekende M3inf. 
Een hypertrofische processus muscularis van de onderkaak en een (oude) 
impressiefractuur van de arcus zygomaticus kunnen verantwoordelijk zijn 
voor een bewegingsbeperking. De röntgenfoto is hier van groot differen­
tieel diagnostisch belang. 
Arteriitis temporalis kan vermoedelijk door een ischaemie van de kauw­
spieren een trismus veroorzaken. 
E. Overige locale symptomen 
Een zwelling in de gewrichtsstreek werd door ongeveer 1 2  °/o van de 
patienten opgemerkt. Objectief is hiervan echter meestal weinig waar te 
nemen. Bij het aantreffen van zwellingen moet worden gedacht aan die, 
welke verband kunnen houden met de parotis en met pre-auriculaire 
lympheklieren. Eén patient met een periodieke zwelling voor het oor werd 
als kaakgewrichtspatient behandeld (gebitsrestauratie) . Het sialogram bleek 
echter een duidelijke sialodochitis te vertonen. Bij een andere patient met 
een duidelijke arthrotische deformatie van beide kaakkopjes vertoonde 
het sialogram beiderzijds het beeld van een chronische sialoadenitis. 
Een duidelijke roodheid van de gewrichtsstreek werd evenmin waarge­
nomen. Wel klaagden enkelen over een "gloeiend" gevoel in de gewrichts­
streek. Vaker echter werd de klacht gehoord dat de wang aan de zieke 
zijde rood werd en 's avonds bij moeheid ging gloeien. 
Enige patienten konden de kiezen moeilijk op elkaar brengen. Een exsu­
daat in het gewricht leek ons echter, mede gelet op het röntgenbeeld, in 
geen van de gevallen hiervoor verantwoordelijk. 
Soms deed het beeld denken aan een stoornis in het "richtingsgevoel" 
van de musculatuur of een geringe spasmus van de m. pterygoideus lat. 
en soms aan een dislocatie van de discus. Bij de bespreking van de kauw­
musculatuur zullen deze symptomen nog uitvoeriger aan de orde komen. 
(Zie hoofdstuk 2 1 ) .  
Samenvatting 
Arthrosis van het kaakgewricht is gekenmerkt door locale en l'erifere 
symptomen. Van de eerste zijn knappen, pijn en bewegingsbeperking de 
belangrijkste. Het mechanisme van het knappen en het klinische ver­
loop worden besproken. Aan de afwijkingen in het gewricht wordt de 
grootste betekenis toegekend; de symptomen in de kauwspieren, zoals in­
coördinatie, pijn en spasmus lijken secundair. De pijn in het gewricht kan 
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irradiaties veroorzaken naar de temporaal- en parietaalstreek, naar het 
oor, naar het zygomagebied en naar de opstijgende tak. De differentiële 
diagnose met andere oorzaken van pijn in deze gebieden wordt besproken. 
Pijn is de voornaamste oorzaak van de bewegingsbeperking van de 
onderkaak. Andere bewegingsbeperkingen, welke differentieel diagnostisch 
van belang kunnen zijn, worden in het kort beschreven. 
Hoofdpijn en symptomen, welke worden gerekend tot het syndroom 
van Costen, rekent men vaak tot de perifere symptomen. Zij zullen in 
aparte hoofdstukken worden behandeld. 
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Hoofdstuk 4 
PERIFERE SYMPTOMEN EN HET SYNDROOM VAN COSTEN 
Literatuur 
Daar het kaakgewricht en het oor, wat de localisatie betreft, een 
nauwe relatie hebben, kan men zich voorstellen, dat kaakgewrichts­
en oorklachten soms moeilijk van elkaar te onderscheiden zijn. Ofschoon 
op de relatie kaakgewricht - oor reeds vroeg de aandacht werd gevestigd, 
o.a. door BRUCK (1 895),  PRENTISS ( 19 1 8) ,  MoNSON (1 920), DECKER ( 1925) 
en GooDFRIEND (1 933) ,  ontstond vooral na de publicatie van CosTEN 
(1 934), een otoloog uit St. Louis, een levendige discussie met betrekking 
tot oorklachten en allerlei andere klachten, welke hun oorsprong in het 
kaakgewricht zouden hebben, 
CosTEN (1 934) beschrijft in zijn artikel "A syndrome of ear and sinus 
symptoms, dependent upon disturbed function of the temporomandibular 
joint" 1 1  patienten met zeer uiteenlopende klachten. De klachten, die hij 
tot dit "mandibular joint syndrome" wil rekenen, zijn letterlijk : 
Ear symtoms: 
1 .  Impaired hearing, continuously or with intervals of "improvement". 
2 .  Stopping or "stuffy" sensation in ears marked about meal time. 
3 .  Tinnitus, usually "low buzz" in type; less often, a snapping noise 
while chewing. 
4. Pain, dull type, within and about ears. 
5. Dizziness, mild; again, attacks of prostrating severity, definitely 
relieved by inflation of eustachian tubes. 
Alleged "sinus" symptoms 
1 .  Headache, severe and constant, localised to vertex and occiput and 
behind the ears, typical site of posterior sinus pain, but increasing 
toward the end of the day (atypical sinus history, and suggestive of 
eye headache) . 
2. Burning sensation in throat, tongue and site of nose. 
De voornaamste oorzaak van al deze klachten is een gestoorde functie 
van het kaakgewricht door het ontbreken van de afsteuning ("molar sup­
port") en een te geringe beethoogte ("overbite") .  Het gevolg hiervan kan 
volgens CosTEN zijn een compressie van de buis van Eustachius, doordat 
bij een te geringe beethoogte de m. pterygoideus lat. verslapt "and the 
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bulging tissues compress the membranous part of the eustachian tube". 
Het resultaat hiervan is doofheid, terwijl duizeligheid ontstaat door een 
"improper regulation of the intratympanie pressure" . Ook zou door de 
te geringe beethoogte een verslapping optreden van de m. tensor veli pala­
tini met als gevolg een slechter geopend worden van de tuba bij het slik­
ken. De oorpijn kan bovendien een gevolg zijn van een verplaatsing van 
de condylus naar dorsaal, waardoor een erosie van de pars tympanica o. 
temp. kan ontstaan. Een erosie van het dak van de fossa glenoidalis zou 
een prikkeling van de dura geven met hoofdpijn ("dull vertex pain") als 
gevolg. 
De pijnklachten in de temporaalstreek worden verklaard, doordat de 
condylus de n. auriculotemporalis zou kwetsen. De pijn lateraal in de 
tong en de smaakstoornissen zijn een gevolg van een irritatie van de chorda 
tympani door het verplaatste kaakkopje. 
De publicatie van CosTEN in 1 934 heeft de grote verdienste de stimt�­
lans te zijn geweest tot een uitgebreid onderzoek van het kaakgewricht 
en de klachten, welke door afwijkingen in dit gewricht zouden kunnen 
ontstaan. Er ontstond een ware rage in de tandheelkunde om door cor­
rectie of verhoging van de beet allerlei klachten in en om het kaakgewricht 
tot verdwijnen te brengen. Reacties bleven dan ook niet uit (MERSHON, 
1939) . 
Het syndroom van Costen werd door velen zowel op grond van kli­
nische waarneming als op basis van anatomisch onderzoek op zijn waarde 
getoetst. Naar aanleiding van een nader onderzoek en onder invloed van 
de kritiek van anderen schreef CosTEN in 1 95 1 : "Deafness is of secondary 
importance and otalgia is the commonest, the largest fraction of tabulated 
symptoms in 800 cases. Audiograms after balancing the occlusion were 
identical or resulted in no standard change". 
Ook herzag hij gedeeltelijk zijn mening over de duizeligheid, waar­
over sommige gewrichtspatienten klaagden ("Common to the edentulons 
ages, some were suspected of neurosis").  De theorie betreffende de hoofd­
pijn door irritatie van de dura werd eveneens verlaten. Het syndroom 
in zijn gemodificeerde vorm geleek reeds veel op het beeld, dat wij thans 
hebben van de klachten, behorende bij stoornissen in het kaakgewricht. 
Het zou te ver voeren nier alle onderzoekingen pro en contra het 
Costen syndroom te bespreken, welke in de loop der jaren in de literatuur 
zijn verschenen. Hiervoor moge worden verwezen naar de literatuurlijst; 
vooral het boek van ScHw ARTZ geeft een goed overzicht. 
Opvallend is, dat ofschoon velen er tegenwoordig van zijn overtuigd 
(evenals trouwens Costen zelf) , dat het syndroom in zijn uitgebreide vorm 
niet bestaat, er nog steeds casuïstische mededelingen verschijnen over de 
verbetering van oor- en andere klachten door correctie van de occlusie van 
gebit (o.a. THONNER, 1 952;  MYRHAUG, 1 95 3 ;  HUPFAUF, 1 960) . 
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Eigen onderzoek 
Om zelf een oordeel te krijgen, werd bij alle patienten geïnformeerd 
naar de symptomen, welke tot het Costen syndroom zouden kunnen wor­
den gerekend. Het viel ons, evenals Costen op, dat het vooral oudere 
vrouwelijke patienten zijn, die klagen over duizeligheid, tongparaesthe­
sieën, smaakstoornissen, stoornissen in de speekselsecretie, etc. Het was 
tevens opmerkelijk, dat de klachten · soms spontaan verdwenen en niet 
terug kwamen, zonder dat de occlusie werd gecorrigeerd en dat in andere 
gevallen de klachten bleven bestaan, ondanks de correctie van de occlusie. 
Psychische factoren leken ons een belangrijke rol te spelen. 
Het aantal patienten, waarbij klachten over duizeligheid of over vreem­
de sensaties in de tong voorkwamen, was gering. Zes vrouwelijke patienten 
klaagden over duizeligheid. Bij 2 kon hiervoor geen oorzaak worden ge­
vonden. Bij 1 patiente verdween de k!acht spontaan. Bij een andere ver­
dween de duizeligheid na een week bedrust (psychogeen?) .  Bij 2 patienten 
trad de duizeligheid op bij plotselinge verandering van de stand van het 
lichaam. Eén, nog jeugdige patiente, was duizelig en "raar in het hoofd" 
als zij "oorpijn" had. Bij het otologisch onderzoek werden geen afwijkingen 
gevonden. Het neurologisch onderzoek leverde evenmin een duidelijke 
oorzaak op: "Wij vermoeden, dat hier syncopische aanvallen in het spel 
zijn, gezien ook de gelijktijdige aanvallen van vasolabiliteit", aldus de 
neuroloog. 
Zes patienten hadden tongklachten, variërend van verlies van smaak, 
branderig gevoel, pijn bij beweging, prikkelend gevoel (1 patiente na 
extirpatie van de glandula submandibularis) tot een stijf en doof gevoel. 
Ook hier was er meestal geen duidelijke relatie tussen het optreden van 
deze klachten en de veranderingen in de occlusie of in het gewricht zelf. 
Twee patientes klaagden over speekselvloed. 
Oorklachten, hoofdpijn en neuralgiforme pijnen kwamen zeer vaak 
voor. Wij zullen de resultaten van het onderzoek met betrekking tot een 
eventuele relatie van de eerste twee tot het gewrichtslijden in de volgende 
hoofdstukken uiteenzetten. 
Bij de oorklachten hebben wij vooral gelet op een mogelijke invloed 
van het ontbreken van de occlusie van het gebit in de molaarstreek of een 
te geringe verticale relatie. De patienten met duidelijke oorklachten lieten 
wij otologisch en audiometrisch onderzoeken. 
Bij de hoofdpijnklachten werd vooral gelet op de localisatie en het tijd­
stip van het optreden of verdwijnen van de klachten ten opzichte van de 
localisatie en het tijdstip van optreden van de gewrichtsklachten. 
Oorklachten 
Zoals reeds eerder werd opgemerkt, hebben het kaakgewricht en het 
oor een nauwe anatomische relatie. Hierdoor is het niet te verwonderen, 
dat kaakgewrichtskiachten soms veel op oorklachten kunnen lijken en 
omgekeerd. Men zou zich kunnen voorstellen dat een deel van de kaak-
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gewrichtspatienten om deze reden een KNO-arts consulteerde. Dit bleek 
echter weinig voor te komen. Slechts 24 van de 143  patienten met oor­
klachten werden door de kliniek voor KNO-heelkunde of een KNO-arts 
naar ons verwezen. Het is echter niet juist om aan te nemen dat deze pa­
tienten allen naar de kliniek voor KNO-heelkunde of een KNO-arts wer­
den verwezen onder een foutieve diagnose. Voor een deel is hier waar­
schijnlijk een zekere ambivalentie in het spel van de betrokken huisartsen 
ten opzichte van de specialist, waaraan zij de kaakgewrichtspatienten zul­
len toevertrouwen. Hetzelfde geldt vermoedelijk ook voor de 22 patienten, 
die ons via de algemeen chirurgische kliniek van het Academisch Zieken­
huis of via elders gevestigde chirurgen bereikten. 
42 patienten werden door hun huisarts verwezen, bij 1 0  van hen onder­
zocht de huisarts eerst de oren en bevond deze in orde, 
43 patienten werden verwezen door hun tandarts of door de tandheel-
kundige afdelingen van het Academisch Ziekenhuis, 
3 patienten bereikten ons via de klinieken voor neurologie en psychiatrie, 
2 via de reuma ·polikliniek, en 
7 patienten meldden zich, zonder verwezen te zijn, voor onderzoek en 
behandeling. 
Van de 400 onderzochte kaakgewrichtspatienten hadden 143 (36 '0/o) 
oorklachten of deze vroeger gehad. Neg en tien van deze 14  3 pa tienten 
hadden vroeger oorklachten gehad, doch hadden bij het eerste onderzoek 
in verband met gewrichtskiachten en bij de laatste controle geen last meer. 
Het is vrijwel zeker, dat hun oorafwijKingen in geen betrekking tot de 
kaakgewrichtsaandoening stonden. 
Bij een groep van 36 patienten is het zeer waarschijnlijk dat de oor­
klachten en kaakgewrichtskiachten geen verband met elkaar hebben. Bij 
1 8  patienten van deze groep kwamen de oorklachten aan de andere zijde 
voor dan de kaakgewrichtsklachten, bij de andere 1 8  aan dezelfde zijde. 
De klachten hadden voornamelijk betrekking op duidelijke ontstekingen 
(loopoor, steenpuist, uitslag of eczeem of granulaties in de uitwendige 
gehoorgang, etc.) ,  of hielden verband met een aangeboren doofheid of een 
symmetrische perceptie doofheid. Zeer zelden werd een niet goed function­
neren van de buis van Eustachius genoemd. Deze laatste functiestoornis 
zou volgens CosTEN o.a. een gevolg kunnen zijn van een verstoring van 
het spierevenwicht in de pharynxbogen door het ontbreken van occlusie 
in de molaarstreek. 
Bij een groep van 25 personen leek het ons niet waarschijnlijk dat er 
een verband zou kunnen bestaan tussen de kaakgewrichtsafwijkingen en 
de oorklachten. De oorklachten zijn iets minder uitgesproken, dan bij de 
vorige groep. Een scherpe grens is echter moeilijk te trekken. Een groot 
aantal van deze patienten klaagde over voor koude gevoelige oren. Zo 
gaven de vrouwelijke patienten vaak aan daarom een hoofddoek te dragen 
bij koude wind. Een gering aantal liet de oren frequent uitspuiten of 
"doorblazen". Bij 1 1  patienten kwamen de oorklachten voor aan dezelfde 
kant als de gewrichtsklachten, bij 1 4  was er geen overeenstemming in 
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localisatie. De oorklachten waren namelijk overwegend dubbelzijdig en 
de gewrichtskiachten enkelzijdig. 
Tenslotte rest er nog een groep van 62 patienten, waarbij er mogelijk 
een relatie bestaat tussen de oorklachten en de gewrichtsklachten. 
De meest voorkomende oorklachten bij deze groep zijn: 
1. Oorpijn of daarop gelijkende pijn. 
2. Doofheid of gevoel van doofheid aan één of beide oren. 
3. Oorsuizen of andere abnormale geluiden in het oor. 
4 . . Vol gevoel in de uitwendige gehoorgang of een gevoel dat deze wordt 
dichtgedrukt. 
. 
5 .  Andere sensaties, als anesthetisch gevoel in de omgeving van het oor, 
jeuk in het oor, etc. 
Wij zullen thans deze klachten onderzoeken op hun relatie tot het kaak­
gewricht en tot het gebit. 
ad. 1 .  Pijnklachten 
Negen en dertig van de 62 patienten hadden enkelzijdig oorpijn of op 
oorpijn gelijkende pijn aan dezelfde kant als het pijnlijke kaakgewricht. BIJ 
1 patient waren oorpijn en gewrichtspijn beide dubbelzijdig. Bij 2 patienten 
waren de gewrichtskiachten dubbelzijdig en de oorklachten enkelzijdig 
en bij 2 patienten de oorklachten dubbelzijdig en de gewrichtsh.Jachten 
enkelzijdig. 
Van 1 5  van deze in totaal 44 personen met oorpijn en kaakgewrichts­
pijn vertoonde het kaakgewricht röntgenologisch geen afwijkingen. Bij 1 pa­
tient waren de röntgenologische afwijkingen onbekend. Bij 9 patienten 
waren de röntgenologische afwijkingen dubbelzijdig, de oorklachten echter 
enkelzijdig. Negentien patienten hadden alleen röntgenologische afwijkin­
gen van het kaakgewricht aan de zijde van de oorklachten. 
Om de invloed van het gebit na te gaan, werd o.a. de beethoogte ge­
controleerd, waarbij de inter-oedusale rustafstand als uitgangspunt werd 
genomen. Deze beethoogte was bij 3 patienten te gering (2 patienten met 
een totale gebitsprothese) . Zij hadden allen enkelzijdige oorklachten. Bij 
2 patienten was de beethoogte te groot, één van beiden had dubbelzijdige 
oorklachten. De afsteuning in de molaarstreek bestond in 1 0  gevallen uit 
een totale prothese, slechts 1 patient had dubbelzijdige oorklachten. De 
molaarocclusie ontbrak bij 8 patienten dubbelzijdig, allen hadden zij 
enkelzijdige oorpijn. Bij 4 personen ontbrak de occlusie enkelzijdig, en 
wel tweemaal aan de kant van de oorpijn en tweemaal aan de andere zijde. 
Bij 22 van de genoemde ·-1-4 patienten bestond de afsteuning in de 
molaarstreek uit het natuurlijke gebit. 
Als een prothese met een goede beethoogte een goede vorm van af­
steuning is, komen we tot een aantal van 3 1  patienten met een intacte 
afsteuning. Van de in totaal 44 personen met oorpijn is dit ruim 70 ° I o. 
Bij 1 0  patienten werden de oren door de huisarts onderzocht, er werden 
geen afwijkingen gevonden. 
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Tweeëntwintig personen werden otologisch onderzocht, waarvan 1 9  op 
de Kliniek voor Keel-, Neus- en Oorheelkunde van het Academisch Zie­
kenhuis. De gevonden afwijkingen aan de oren waren nihil of gering. Van 
de 5 patienten met afwijkingen vertoonde 1 patient een otitis externa 
diffusa en 1 patient een geringe doofheid. Twee patienten hadden een ge­
ring perceptieverlies dat, de leeftijd in aanmerking genomen, kan worden 
opgevat als presbyacusis. Eén patient, een smid� had een doofheid van het 
gemengde type, bij hem werden licht ingetrokken trommelvliezen vastge­
steld. Oorpijn bij koude wind is een veel voorkomende klacht. Vaak doen 
de patienten dan een watje in het oor of dragen zij een hoofddoek. 
Samenvattend kan gesteld worden dat pijnen, welke hun oorsprong 
vinden in het kaakgewricht, soms kunnen lijken op oorpijn. Het otologisch 
onderzoek is voor de differentiële diagnose van groot belang. Het leverde 
bij onze patienten in de meeste gevallen geen duidelijke afwijkingen op. · 
De directe invloed van het ontbreken van de afsteuning van het gebit in 
de molaarstreek op de oorpijn lijkt ons te verwaarlozen. 
ad. 2. Doofheid 
Van de groep van 62 patienten klaagden 1 9  patienten over "doofheid" 
of over een "gevoel van doofheid". Vaak was deze doofheid gering. Bij 
1 5  patienten was de klacht enkelzijdig. Bij 1 4  van deze 1 9  patienten kwam 
de slechthorendheid voor aan de kant van de gewrichtsklachten. Er waren 
3 patienten met dubbelzijdige oorklachten en enkelzijdige gewrichts­
klachten, 1 patient met enkelzijdige oorklachten en dubbelzijdige ge­
wrichtsklachten en 1 patient met beide klachten dubbelzijdig. 
Het verband tussen de localisatie van de oorklachten en van de röntgen­
ologische afwijkingen van het kaakgewricht was minder duidelijk, name­
lijk viermaal positief, viermaal negatief en tweemaal onbepaald. Negen 
patienten toonden röntgenologisch geen afwijkingen. 
De beethoogte was bij 1 3  patienten normaal, bij 5 iets te gering (2 à 
3 mm) en bij 1 patient te groot. 
Dertien van de 1 9  patienten die over slechthorendheid klaagden werden 
op de Kliniek voor Keel-, Neus- en Oorheelkunde onderzocht: 
Geen afwijking 
Symmetrische ouderdomsdoofheid 










Bij 1 patient werden tevens uit beide oren flinke eerurnenproppen ver­
wijderd, waarna de oorpijn en de doofheid onmiddellijk verdwenen. 
Wanneer men de 1 3  otologisch onderzochte patienten, waarvan 5 bij 
wie de doofheid het duidelijkst leek en die daarom ook audiometrisch 
werden onderzocht, als representatief beschouwt voor de hele groep (1 9 
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patienten) moet men, evenals andere onderzoekers, concluderen dat er 
geen verband bestaat tussen doofheid en kaakgewrichtsklachten. Zij kun­
nen echter gelijktijdig voorkomen, waarbij het otologisch onderzoek zeer 
belangrijk kan zijn. 
Een te geringe beethoogte leek ons niet verantwoordelijk te kunnen zijn 
voor slechthorendheid of een gevoel van doof te zijn. 
ad. 3 .  Oorsuizen 
Van de genoemde 62 patienten hadden 25 parienten in meer of mindere 
mate last van oorsuizen. Meestal bestond dit uit een dof brommen. "Het 
is alsof er een vliegtuig in mijn hoofd zit", omschreven sommige pa tienten 
de klacht, anderen klaagden over suizen, piepen, fluiten, "klapperen van 
de trommelvliezen", etc. Bij 21 van hen was deze klacht gelocaliseerd aan 
dezelfde zijde als de gewrichtsklachten, bij 1 patient aan de tegenover­
gestelde zijde en bij 3 patienten was de relatie niet duidelijk. 
Bij 1 4  patienten was er een overeenstemming in localisatie tussen de 
röntgenologische afwijkingen en het oorsuizen, bij 4 was de localisatie 
tegengesteld. Bij 7 patienten vertoonde het kaakgewricht geen röntgenolo­
gische afwijkingen. 
De beethoogte was bij 1 8  parienten normaal, bij 6 patienten iets te 
gering (allen met enkelzijdige klachten) en bij 1 patient te groot. 
De afsteuning werd bij 8 patienten gevormd door het natuurlijke gebit, 
bij 1 0  door een totale prothese en bij 1 patient door een partiële prothese. 
Bij 1 patient ontbrak het molaarcontact enkelzijdig en wel aan de kant 
van de oorklachten. Bij 4 patienten ontbrak de occlusie in de molaar­
streek dubbelzijdig, de oorklachten waren bij allen enkelzijdig. Bij 1 pa­
tient was het al of niet aanwezig zijn van de afsteuning onbekend. 
Van de genoemde 25 parienten werden 14 otologisch onderzocht, bij 
7 parienten werden geen duidelijke afwijkingen gevonden, 5 patienten 
vertoonden een geringe ouderdomsdoofheid en 1 patient een tubair-catarrh. 
Bij één patient werd een sinusitis maxillaris ontdekt. 
Oorsuizen kan bij kaakgewrichtspatienten voorkomen aan dezelfde kant 
als de kaakgewrichtsklachten. Ook met betrekking tot de röntgenologische 
afwijkingen van het kaakgewricht komt deze topografische relatie naar 
voren. Het oorsuizen kan in ons materiaal niet op rekening van een te 
geringe beethoogte worden geschreven. Ook het ontbreken van de afsteu­
ning van het gebit in de molaarstreek is vermoedelijk etiologisch niet van 
belang. 
ad. 4. Vol gevoel 
Een "vol gevoel in het oor", waarbij de uitwendige gehoorgang werd 
bedoeld, kwam voor bij 2 patienten. Een gevoel van "druk op het oor" 
en een gevoel of "het oor wordt dichtgeknepen" kwam voor bij 1 patient. 
Bij alle 4 patienten waren deze klachten gelocaliseerd aan de kant van de 
kaakgewrich tsklachten. 
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ad. 5 .  Andere sensaties 
Eén patient klaagde over een anesthetisch gevoel in de omgeving van 
het oor aan de kant van de kaakgewrichtsaandoening. Objectief was 
hiervan echter niets te constateren. 
Het aanraken van de oorschelp was bijzonder pijnlijk bij 2 patienten, 
3 patienten hadden een kloppend gevoel in het oor gehad aan de kant 
van de gewrichtskiachten en 1 patient klaagde over jeuk in de uitwendige 
gehoorgang. 
Relatie kaakgewrichtskiachten en oorklachten met betrekking tot gelijk­
tijdigheid van optreden 
Met betrekking tot het al of niet gelijktijdig optreden van gewrichts­
kiachten en oorklachten werd gevonden dat oorpijn, welke vermoedelijk 
in vrijwel alle gevallen een irradiatie was van de pijn in het gewricht, 
sterk gebonden was aan de periode, waarin het gewrichtslijden het hevigst 
was. 
Bij doofheid leek er bij 4 patienten een gelijktijdigheid van optreden te 
zijn met de gewrichtsklachten; bij 2 patienten was dit niet het geval. De 
andere patienten konden geen duidelijke relatie aangeven. 
Met betrekking tot het oorsuizen leek de relatie tweemaal positief en 
tweemaal negatief. Bij de rest van de groep werd geen duidelijke relatie 
gevonden. 
Tenslotte nog enige opmerkingen over een mogelijke relatie tussen het 
ontbreken van de afsteuning in het gebit of een te geringe beethoogte en 
het voorkomen van oorklachten. Vermoedelijk is het ontbreken van de 
afsteuning in het gebit of het te gering zijn van de beethoogte als oorzaak 
van oorklachten niet zo belangrijk als sommige auteurs in navolging van 
CosTEN ons wel willen doen geloven. 
Vóór een dergelijke relatie pleitte in onze serie, dat bij pa tienten met 
een enkelzijdig ontbreken van de afsteuning en met enkelzijdige oor­
klachten, deze klachten zesmaal voorkwamen aan de kant waar de af­
steuning ontbrak en tweemaal aan de zijde waar deze intact was. Het 
zijn kleine, weinigzeggende getallen. 
Tegen een dergelijke relatie pleitte : 
a. Bij samenvoeging van alle patienten, waarbij de afsteuning aan de 
zijde van de oorklachten aanwezig was, komen we tot een aantal van 
3 + 22 + 2 + 1 + 1 1  = 39 (van de in totaal 62 patienten), namelijk : 
3 patienten waarbij de afsteuning beiderzijds aanwezig was en de 
oorklachten dubbelzijdig waren, 
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22 patienten waarbij de afsteuning beiderzijds aanwezig was en de 
oorklachten enkelzijdig waren, 
2 patienten waarbij de afsteuning aan de kant van de oorklachten 
aanwezig was en aan de andere zijde ontbrak, 
1 patient met een totale prothese met een goede beethoogte waarbij 
de oorklachten dubbelzijdig waren, 
1 1  patienten met een totale prothese met een goede beethoogte en 
enkelzijdige oorklachten. 
b. Bij patienten met dubbelzijdig ontbreken van de afsteuning kwamen 
de oorklachten geen enkele maal dubbelzijdig voor. 
c. Bij 10 pa tienten met oorklachten en een te geringe beethoogte kwamen 
de oorklachten 9 maal enkelzijdig en slechts 1 maal dubbelzijdig voor. 
Van de in totaal 143 patienten met oorklachten in de anamnese ont­
breekt bij 30 patienten (21 °/o) de afsteuning van l:et gebit in de molaar­
streek aan één of beide kanten en hebben 1 2  patienten (8 ,4 °/o) een te ge­
ringe beethoogte (gemiddelde leeftijd 33 jaar) . 
Van de 62 patienten met oorklachten, welke aan het gebit zouden kun­
nen worden toegeschreven, ontbrak bij 17 de afsteuning aan één of beide 
zijden (27,4 °/o) en hadden 1 0  een te geringe beethoogte (16 ,1  °/o) (gemid­
delde leeftijd 321/2 jaar) . 
Van de 257 patienten zonder enige oorklachten in de anamnese ontbrak 
bij 53  (20,6 °/o) de afsteuning aan één of beide zijden en hadden 1 6  (6,2 '0/o) 
een te geringe beethoogte (gemiddelde leeftijd 30 Jaar) . 
Bij patienten met oorklachten is het percentage, waarbij de afsteuning 
in het gebit ontbreekt of de beethoogte te gering is, nauwelijks groter dan 
in de groep zonder oorklachten. Mogelijk speelt een verschil in leeftijd 
hierbij een rol. 
Men kan het probleem ook omdraaien en zich afvragen of het percen­
tage patienten met oorklachten groter is in de groep, waarbij het gebit 
niet is afgesteund of waarbij de beethoogte te gering is dan in de groep 
waarbij de afsteuning aanwezig en de beethoogte normaal is. 
Bij 230 patienten, bij wie de afsteuning door het natuurlijke gebit aan­
wezig was en de beethoogte normaal, kwamen bij 78 patienten (33,9 °/o) 
oorklachten in de anamnese voor. (Gemiddelde leeftijd 27 jaar) . 
Van 83 patienten, waarbij de afsteuning door het natuurlijke gebit ont­
brak (patienten met een afsteuning door een partiële of een totale prothese 
niet meegeteld) , hadden 30 patienten (36,1 °/o) oorklachten. De gemiddelde 
leeftijd was 32 jaar. Ook hier geldt dat de oorklachten vrijwel even fre­
quent voorkomen in de groep waarbij de afsteuning in de molaarstreek 
door het natuurlijke gebit aanwezig is, als in de groep waarin deze ont­
breekt. 
Samenvatting 
Het syndroom van Costen heeft vele pennen in beweging gebracht. Het 
is een stimulans geweest tot uitgebreide onderzoekingen naar een moge­
lijke relatie tussen het gebit, de kaakgewrichten en het oor. In zijn uitge­
breide vorm is het syndroom niet te handhaven. Bij vele kaakgewrichts­
patienten komen oorklachten voor, waarvan de oorpijn de belangrijkste 
is. Deze berust vermoedelijk op een irradiatie van de pijn in het gewricht. 
Doofheid kan o.i . niet uit het kaakgewrichtslijden of uit een te geringe 
beethoogte worden verklaard. Oorsuizen blijkt bij kaakgewrichtspatienten 
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vaker aan de zijde van het gewrichtslijden voor te komen dan aan de andere 
zijde. Een verklaring hiervoor hebben wij niet. Een te geringe beethoogte 
of een ontbreken van de afsteuning in de molaarstreek speelt vermoedelijk 
geen rol bij het ontstaan van de oorklachten. 
Casuïstiek : 
� 45 j. slagersvrouw, Pk. 59/1089. 
Ongeveer 2 jaar voordat patiente zich meldde oorontsteking L gehad, werd 
telkens door huisarts uitgespoten. Oordruppels deden de pijn verdwijnen. Zij 
heeft thans weer pijn L, niet te localiseren, bovendien hevig oorsuizen. KNO 
vond geen afw., audiogram normaal. Het linker kaakgewricht was pijnlijk  bij 
beweging, 's morgens stijf en soms "verschoot" er iets. Bij controle 3 jaar later 
lichte erepitatie van het linker gewricht, doch was nooit meer pijnlijk of stijf. 
Er werd geen dentale therapie ingesteld, het oorsuizen en het kloppend gevoel 
waren spontaan verdwenen. 
Rö-afw. : Geen. 
Beethoogte : Goed. 
Afsteuning : Totale o + b prothese. 
Therapie : Hydracortison i. a. links. 
o 40 j. monteur, Pk. 59/1437. 
Ongeveer 3 jaar last van oorsuizen R, neemt toe bij drukte en lawaai. Als 
kind oorontsteking gehad. 
Onderzoek KNO : Geen afw., beiderzij ds geringe geleidingsdoofheid van 10 db. 
Kaakgewrichtsklachten: R. stijfheid en pijn na knappen. 
Als therapie werd infrarood voorgeschreven. Bij controle na één jaar had pa­
tient geen kaakgewrichtskiachten meer. Het oorsuizen was afgenomen en trad 
alleen op als hij zich druk maakte. 
Rö-afw. : R. gering? 
Beethoogte : Normaal. 
Afsteuning : Beiderzijds aanw. (natuurlijk gebit) . 
Therapie : Infrarood. 
� 41 j. winkeliersvrouw, Pk. 56/2534. 
Sinds een week oorsuizen L. 
Onderzoek KNO : Otoscopisch en audiografisch : gb. 4 jaar later geen oorklach­
ten meer, oorsuizing spontaan verdwenen. 
Kaakgewrichtsklachten Aanvankelijk pijn en stijfheid L, 4 jaar later geen 
last meer. 
Rö-afw. : L. 
Beethoogte : Te laag? 
Afsteuning : prothetisch. 
Therapie : Nieuwe totale bovenprothese en partiële onderprothese (frame) bei­
derzijds. 
� 73 j. huisvrouw, Pk. 59/1208. 
Sinds 10 weken last van een brommend en zoemend geluid in het L. oor. De 
KNO-arts, die haar hiervoor onderzocht, schrijft :  "Mevr. A. v. d. V.-G. heeft 
m.i. een syndroom van Costen links. Zij heeft een uitgesproken scheef gezicht 
L. en een zeer oud kunstgebit, beide predisponerende factoren. Zij wordt gek 
van het bonzen in het L. oor, waarvoor geen andere causa te vinden is. Haar 
eigen tandarts is niet van de mogelijkheid hiervan te overtuigen." 
Kaakgewrichtsklachten: Weinig uitgesproken, startpijn, voornamelijk R., ge­
ringe erepitatie L, 
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Rö-afw. : L. duidelijk. 
Beethoogte : Iets te gering (totale prothese) . 
Afsteuning : Prothetisch. 
Therapie: Nieuwe prothesen (beet 2 mm verhoogd). 
KNO-onderzoek : 
d.d. 7- 7-'59 : Geen afwijkingen op gebied van neus, keel en oren. 
Audiogram: Symmetrische binnenoor doofheid, zoals bij pres­
byacusis. 
d.d. 12-10-'59 : Ingetrokken trommelvliezen, hyperaemisch neusslijmvlies en 
slechte doorlichting der sinus holten. Beeld lijkt op sinusitis. 
Therapie: HCl-ephidrine neusdruppels. 
d.d. 16-10-'59 : Nog steeds bonzen in het linker oor. Trommelvlies : gb. Sinus 
maxill. sin. gesluierd. 
Kaakpunctie : Pus, niet stinkend. Oorzaak tinnitus onduidelijk. 
d.d. 19-10-'59 : Geen verbetering. Sinusitis heeft weinig invloed op het suizen. 
Therapie : 2cc impletol in de tragus. 
d.d. 13-11-'59 : Sinus maxill. sin. werd gesaneerd. Klachten i.v.m. oorsuizen 
verder behandeld met impletol. 
Opmerking KNO-arts : De pa tien te en ondergetekende zijn nu 
goede kennissen geworden, hetgeen natuurlijk ook de klachten 
beïnvloedt. 
Controle 4 1/2 j .  later : Af en toe nog zeurende pijn in de gewrichtsstreek L., 
vooral in de koude. Het brommen is in de loop van een maand na het plaatsen 
van de nieuwe prothese verdwenen. Alleen als het erg stil is, en in bed, is er 
nog een licht suizen te horen, dit is echter niet storend. 
Intermaxillaire rustafstand bij deze controle: 1 mm. 
Rö-afw. : Geen progressie (terminaal stadium). 
� 60 j. huisvrouw, Pk. 58/2598. 
Sinds jaren een stekende pijn in het L. oor zonder bekende reden of oorzaak. 
Een paar jaar geleden brommen in het L. oor, nu niet meer. 
KNO-onderzoek: Links een gehoorverlies van 15 db. en rechts van 20-30 db .. 
welke geheel op rekening van de leeftijd kan worden geschreven. 
Rö-afw. : R. duideLij k, L. gering. 
Kaakgewrichtsklachten L. : erepitatie bij kauwen van resistent voedsel. 2 jaar 
later geen oorklachten meer, kaakgewrichtskiachten alleen bij ver openen L. 
Na 4 jaar geen oorklachten en geen kaakgewrichtsklachten. 
Rö-afw. : Vnl. R., L gering. 
Beethoogte : Iets te gering (natuurlijk gebit). 
Afsteuning : Ontbreekt beiderzijds. 
Therapie : Totale prothese boven en partiële frameprothese onder. 
é) 20 j. machinist, Pk. 56/2681. 
Pijn in de oorstreek R., s oms piepend geluid en soms gevoel dat het oor dicht­
geknepen wordt. 
Onderzoek KNO: Geen bijzonderheden. Audiogram normaal. 
Kaakgewrichtsklachten: Pijn, knappen en stij fheid R., L. geringe pijn. 4 j aar 
later nog last van R. oor. Pijn en geringe erepitatie in het R. gewricht. 7 j aar 
na eerste onderzoek geen last meer. 
RÖ-afw. : R. gering. 
Beethoogte : Goed (natuurlijk gebit). 
Afsteuning: Beiderzijds aanwezig. 
Therapie : Inslijpen + oefeningen. 
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Sinds de publicaties van CosTEN in 1 934 en daaropvolgende jaren treft 
men in de literatuur vele artikelen aan, waarin een verband wordt gelegd 
tussen kaakgewrichtskiachten en hoofdpijn of spierpasmen en hooidpijn. 
De theorieën met betrekking tot deze hoofdpijn kan men in drie groepen 
verdelen : 
1 .  De oorzaak van de hoofdpijn zetelt in het gewricht. Door irritatie van 
de dura ter plaatse van het uitgesleten dunne dak van de fossa, ten 
gevolge van een dorsaal verplaatste condylus, zou volgens CosTEN 
hoofdpijn ter plaatse van de vertex ontstaan. Later ( 195 1 )  herriep hij 
deze theorie en vestigde hij de aandacht op de gevoeligheid van de 
grote intra-craniele veneuze sinussen en van de aa. meningeae. Men 
zou zich kunnen voorstellen, dat de ontstekingsachtige verschijn­
selen, waarmede de arthrosis gepaard kan gaan, ook reacties zouden 
kunnen geven in het dak van de fossa mandibularis, dat een onder­
deel is van de schedelbasis. Het hoofdpijnmechanisme zou ongeveer 
te vergelijken zijn met de hoofdpijn, welke kan optreden bij een 
ontsteking van de sinus frontalis. 
2 .  De oorzaak van de hoofdpijn zetelt in de kauwmusculatuur. Deze op­
vatting heeft wel de meeste aanhangers. De pijn kan ontstaan, door­
dat in de musculatuur locale gebieden in spasmus verkeren, een symp­
toom, dat volgens vele auteurs een onderdeel is van het pijn-dys­
functie syndroom. 
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De pijn en spasmen in de spieren kunnen ontstaan door slechte ge­
woonten als tandenknarsen en kiezen klemmen (bruxisme) . 
DESSNER (1 960) schrijft : "Isometrie (statie) muscle activity as in 
bruxism, in contrast to isotonic activity, leads to a progressing local 
decrease in blood circulation, accumulation of metabolic products 
and fatigue of the implied muscles. Further, the mechanica! pull on 
tendons and supporting tissues, for instanee the galea, may explain 
the pain and headache in a rather large group of patients ." 
DESSNER tracht het bruxisme te doorbreken met een opbeetspalk en 
heeft hiermede succes. In 67 °/o van de gevallen is de hoofdpijn n2. 
1 à 2 maanden verdwenen. 
PossELT (1 962) is dezelfde mening toegedaan. "It cannot be empha­
sized too strongly that strain on tendons and surrounding tissues 
eventuating from statically contracted musdes may give rise to head­
ache, facial pain and tenderness in the temporomandibular joints." 
3. Kaakgewrichtskiachten en hoofdpijn treden wel gelijktijdig op, doch 
hebben geen direct causaal verband. 
De hoofdpijn komt in ons materiaal hoofdzakelijk bij jonge vrouwen 
voor tussen 1 5  en 30 jaar. Behalve dat dit een periode is, waarin de 
kaakgewrichtskiachten het meest frequent optreden, kan men zich 
ook voorstellen, dat de hoofdpijn verband houdt met psychische 
moeilijkheden, waarmede velen gedurende deze periode van hun le­
ven te kampen hebben. Vele patienten gaven aan, dat zij hoofdpijn 
hadden als zij het druk hadden. Meestal waren de gewrichtskiachten 
dan ook toegenomen. Het is mogelijk dat de verhoogde spierspanning 
voor beide verantwoordelijk is. Ook een beginnende verkoudheid 
kan hoofdpijn en kaakgewrichtskiachten doen toenemen. 
In de literatuur vindt men weinig over de localisatie van de hoofdpijn 
en de relatie hiervan tot de localisatie van het gewrichtslijden of van het 
pijn-dysfunctie syndroom. Bij ons onderzoek hebben wij daarom hierop 
de nadruk gelegd. 
Onderzoek 
Bij 205 van een totaal aantal van 400 kaakgewrichtspatienten beston­
den hoofdpijnklachten of hadden deze bestaan. In hoeverre dit hoog 
lijkende percentage toegeschreven moet worden aan het feit, dat de pa­
tienten doelbewust naar het voorkomen van hoofdpijn werd gevraagd, 
is niet bekend. De klacht hoofdpijn werd bij het onderzoek alleen geno­
teerd als deze duidelijk was en bij herhaling optrad. De hoofdpijnen wel­
ke soms tijdelijk optreden bij "verkoudheden" e.d. werden niet geteld. Met 
welke frequentie de hoofdpijn voorkomt bij de bevolking van Noord­
Nederland is ons niet bekend. Een onderzoek in deze richting werd door 
ons niet verricht. Het zou een meer objectieve vergelijking van de ge­
vonden waarden met het "normale voorkomen van hoofdpijn" mogelijk 
hebben gemaakt. De tijd ontbrak ons hiervoor echter. 
De klacht hoofdpijn boven de ogen was het meest frequent en wel 
1 00 maal boven beide ogen, 1 5  maal boven het rechter,., oog en 1 3  maal 
boven het linker oog. Hoofdpijn in de parietaal- of temporaalstreek werd 
21 maal opgegeven. Bij 24 patienten waren de klachten midden op het 
hoofd gelocaliseerd en bij 15 in het achterhoofd. Van 37 patienten is be­
kend dat zij vaak hoofdpijn hadden, doch een nadere plaatsaanduiding 
ontbreekt. Combinaties van bovenstaande localisaties komen voor. Fre­
quent is de combinatie hoofdpijn boven de ogen en in de temporo-parie­
taalstreek. Bij de telling zijn de diverse localisaties afzonderlijk geteld. 
De som van bovenstaande getallen is daardoor iets groter dan het totale 
aantal patienten met hoofdpijnklachten. 
Voor een wetenschappelijk gefundeerd oordeel over de relatie tussen 
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hoofdpijn en kaakgewrichtskiachten is o.a .  een neurologisch onderzoek, 
een onderzoek door de KNO-arts en door de oogarts noodzakelijk. 
Intra-craniele en andere oorzaken van hoofdpijn moeten worden uit­
gesloten, wil men het kaakgewrichtslijden als primaire oorzaak kunnen 
aanmerken. 
Het is echter niet de bedoeling geweest deze oorzakelijke relatie tus­
sen kaakgewrichsklachten en hoofdpijn te onderzoeken. Het zou 
een enorme uitbreiding van het onderzoek hebben betekend. Een kleine 
groep patienten werd neurologisch onderzocht. Dit leverde niets bijzon­
ders op. Doordat de klacht hoofdpijn in de anamnese bijzonder frequent 
voorkwam wilden wij trachten een indruk te verkrijgen van de aard en de 
localisatie van de hoofdpijn. In de literatuur wordt vaak gesproken over 
een relatie tussen kaakgewrichtskiachten en hoofdpijn, zonder dat een 
nauwkeurige beschrijving wordt gegeven van de plaats van deze hoofdpijn. 
Het meest frequent is het voorkomen van hoofdpijn boven de ogen. 
Een direct verband tussen deze localisatie en de kaakgewrichtsldachten 
ontgaat ons, een relatie tot de localisatie van afwijkingen in de kauw­
spieren is evenmin duidelijk. De m. temporalis zou eventueel verant­
woordelijk kunnen worden gesteld, doch de klachten hierdoor veroor­
zaakt zouden wij meer temporaal en parietaal verwachten. Hierbij komt 
nog, dat zelden een duidelijke palpatiepijn of induratie van deze spier 
werd waargenomen. 
De hoofdpijn boven de ogen is overwegend dubbelzijdig, n.l. 78 °/o, de 
kaakgewrichtskiachten zijn overwegend enkelzijdig, n.l. 64,5 °/o, waarbij 
moet worden opgemerkt, dat de eenzijdigheid nog groter wordt als men 
rekening houdt met het feit, dat bij een dubbelzijdigheid van de afwij­
king van het kaakgewricht meestal slechts één gewricht duidelijke klach­
ten geeft. 
Hoofdpijn boven linker of rechter oog 
Men kan zich afvragen of bij enkelzijdige hoofdpijnklachten boven het 
oog, kaakgewrichtskiachten en hoofdpijnklachten aan dezelfde zijde voor­
komen. 
Bij personen met hoofdpijn uitsluitend (1 1 patienten) of duidelijk over­
wegend boven het linker oog (2 patienten), waren de kaakgewrichts­
kiachten bij 5 patienten eveneens links gelocaliseerd, bij 3 rechts en bij 
5 dubbelzijdig, doch overwegend links. De röntgenologische afwijkingen 
waren bij 1 patient dubbelzijdig, bij 5 patienten links en bij 2 rechts gelo­
caliseerd. 
Bij personen met uitsluitend (14) of overwegend ( 1 )  hoofdpijnklachten 
boven het rechter oog, waren de kaakgewrichtskiachten in 8 gevallen rechts 
gelocaliseerd, in 3 gevallen links en in 4 gevallen dubbelzijdig, doch over­
wegend rechts. 
De r,öntgenologische afwijkingen kwamen bij 1 patient dubbelzijdig, bij 
4 patienten rechts en bij 3 links voor. 
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Wanneer beide groepen worden samengevoegd wordt een positieve relatie 
tussen de localisatie van de hoofdpijn en de localisatie van de kaakge­
wrichtskiachten gevonden bij totaal 1 3  van de 28 patienten. Een positieve 
relatie tussen de localisatie van de eenzijdige frontale hoofdpijn en de 
röntgenologische afwijkingen van het kaakgewricht werd gevonden bij 9 
van de 1 6  patienten met afwijkingen op de röntgenfoto. 
Spierklachten of duidelijke afwijkingen in het gebied van de m. tempo­
ralis, welke door inspectie of palpatie kunnen worden waargenomen, wer­
den niet gevonden. Bij 1 patient was er palpatiepijn ter hoogte van de 
pees van de m. temporalis aan dezelfde zijde als de hoofdpijn. Bij 4 pa­
tienten was de m. masseter palpatiepijnlijk 
Slechte gewoonten in de vorm van klemmen of knarsen bleken niet 
frequenter voor te komen dan bij gewrichtspatienten zonder hoofdpijn. 
We kunnen ons thans nog afvragen, wat volgens de patient de oorzaak 
van zijn hoofdpijn is. 
Gaan wij dit na bij de groepen met eenzijdige frontale hoofdpijn (28 
patienten) , dan blijken 6 patienten oogafwijkingen te hebben en een bril 
te dragen, mede om hun hoofdpijn gunstig te beïnvloeden. Vier pa­
tienten gaven als oorzaak van hun hoofdpijn op sinusitis frontalis en 
frequente verkoudheden, 2 patienten meenden migraine te hebben en 1 
patient kwam uit een "hoofdpijnfamilie". Drukke werkzaamheden en psy­
chische stress werden 2 maal als oorzaak opgegeven. Twee patienten wisten 
niet wat de oorzaak van hun hoofdpijn was, doch een duidelijk verband 
met het kaakgewricht was er naar hun mening niet. Eén patient schreef 
de hoofdpijn toe aan een irradiatie van de kaakgewrichtspijn en één pa­
tient meende, dat de hoofdpijn soms ontstond in aansluiting op het begin 
van de gewrichtspijn. Bij 9 personen werd geen mening vermeld, één pa­
tient, die een commotio cerebri had gehad, zou nog kunnen worden 
toegevoegd. 
Een objectief oordeel over deze meningen is moeilijk. De topografische 
relatie tussen de eenzijdige frontale hoofdpijn en het gewrichtslijden komt 
in ons materiaal niet duidelijk naar voren. 
Hoofdpijn boven beide ogen 
Een positieve relatie met betrekking tot de localisatie is alleen mogelijk 
in die gevallen, waarbij het kaakgewrichtslijden dubbelzijdig is. Van de 
1 00 patienten met hoofdpijn boven beide ogen hadden 42 last van beide 
kaakgewrichten. 
Dubbelzijdige r,öntgenologische afwijkingen kwamen voor bij 21 per­
sonen. Elf patienten hadden dubbelzijdige röntgenologische afwijkingen, 
doch enkelzijdige klachten. 
V ergelijken we de gevonden waarden van het totaal van de enkelzijdige 




















De getallen zijn te klein om aan bovenstaande percentages conclusies 
te verbinden. Opvallend is de gelijkheid in dubbelzijdigbeid en enkel­
zijdigheid van beide groepen ten aanzien van de gewrichtsklachten. 
Met betrekking tot de röntgenologische afwijkingen overweegt de 
dubbelzijdigbeid bij de groep van de dubbelzijdige hoofdpijnklachten. 
Tellen we echter bij de patienten met enkelzijdige hoofdpijn alleen die 
gevallen, die röntgenologische afwijkingen van het kaakgewricht vertonen 
aan de hoofdpijnzijde, dan wordt het percentage enkelzijdige röntgenolo­
gische afwijkingen 32 in plaats van 50, en is het verschil tussen de 
percentages in de derde kolom vrijwel verdwenen. 
Stellen we niet alleen de arthrosis met, doch ook die zonder klachten 
verantwoordelijk voor de hoofdpijn, dan moet het aantal patienten met 
dubbelzijdige gewrichtskiachten ( 42) nog met 1 1  worden vermeeraerd. Er 
zijn n.l. 1 1  patienten met eenzijdige klachten, doch dubbelzijdige röntge­
nologische afwijkingen. Drieenvijftig van de 1 00 kaakgewrichtspatien ten 
met dubbelzijdige frontale hoofdpijn hebben een dubbelzijdige arthrosis 
van het kaakgewricht. 
Zoals reeds eerder werd vermeld, is volgens sommige auteurs een indu­
ratie en pijnlijkheid van de kauwspieren verantwoordelijk voor de hoofd­
pijn. Bij onze groep kwam dit echter niet duidelijk naar voren. 
Van de 1 00 patienten met hoofdpijn boven beide ogen waren er 2, 
waarbij de m. temporalis unilateraal palpatiepijnlijk was. Bij 2 patienten 
was deze spier aan één zijde iets forser dan aan de andere. De m. masseter 
was bij 30 patienten enkelzijdig palpatiepijnlijk en bij 1 2  dubbelzijdig. Bij 
5 patienten was deze spier enkelzijdig en bij 2 dubbelzijdig geïndureerd, 
bij 6 patienten trad enkelzijdig en bij 3 dubbelzijdig een vermoeia gevoel 
in de wang op. 
Bovenstaande getallen wijzen niet op een overheersende invloed van 
spierklachten of afwijkingen op het ontstaan van hoofdpijn boven beide 
ogen. Mogelijk is dit toe te schrijven aan onze methode van onderzoek. 
Misschien zou men de kauwspieren moeten onderzoeken op een moment, 
dat de patient hoofdpijn heeft. Afwijkingen in de kauwspieren (spier­
spasmen) worden volgens de reeds genoemde auteurs voornamelijk ver­
oo_rzaakt door slechte mondgewoonten, waarvan het klemmen en het 
knarsen de belangrijkste zijn. Men zou daarom mogen verwachten dat 
het percentage patienten met deze gewoonten in de groep met frontale 
hoofdpijnen groter is dan in de groep zonder hoofdpijn. 
Bij 1 95 patienten zonder hoofdpijn is het aantal "klemmers" 38  en 
het aantal "knarsers" 14, samen 52  patienten = 26,6 °/o. Van de 1 00 pa­
tienten met hoofdpijn boven beide ogen klemmen of knarsen er 28  
(28 °/o). 
Samenvattend werd dus gevonden dat bij 52 van de 100 kaakgewrichts­
patienten met dubbelzijdige frontale hoofdpijn de gewrichtsafwijking 
eveneens dubbelzijdig was . Slechte mondgewoonten, welke via spierspas­
men mogelijk de oorzaak van de hoofdpijn zouden kunnen zijn, kwa-
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men in de groep zonder hoofdpijn even frequent voor als in de groep 
met deze frontale hoofdpijn. 
Hoofdpijn in de temporaal- en! of parietaalstreek 
Het is deze vorm van hoofdpijn, welke met betrekking tot de loca­
lisatie nauw verband zou kunnen houden met het kaakgewrichtslijden 
en met afwijkingen in de kauwspieren. Met andere woorden, wanneer 
men zich een verband zou moeten voorstellen tussen kaakgewrichts­
kiachten en hoofdpijn, zou men zich deze hoofdpijn in de eerste plaats 
in de temporaal- of parietaalstreek gelocaliseerd denken. De redenen 
hiervoor werden reeds in het begin van dit hoofdstuk uiteengezet. Men 
zou dus een grote groep personen verwachten met hoofdpijn in de 
parietaal- of temporaalstreek. Dit blijkt echter niet geheel met de wer­
kelijkheid overeen te stemmen. Het aantal bedraagt slechts 21 van de 400 
onderzochte gewrichtspatienten. Van deze 21 patienten hadden er 1 0  
enkelzijdige hoofdpijnklachten e n  enkelzijdige gewrichtskiachten aan 
dezelfde zijde. Er waren 3 personen met dubbelzijdige hoofdpijn en dub­
belzijdige gewrichtsklachten. Vijf patienten hadden enkelzijdige hoofd­
pijn, doch dubbelzijdige kaakgewrichtsklachten, 2 van hen hadden hoofd­
pijn aan de zijde, waar het kaakgewricht de meeste last gaf. Twee pa­
tienten hadden dubbelzijdige hoofdpijn, doch enkelzijdige gewrichtsklach­
ten. Eén patient had hoofdpijn aan de andere zijde dan waar de gewrichts­
kiachten gelocaliseerd waren. 
Samenvattend kunnen wij stellen, dat van de 21 personen met hoofd­
pijn in de temporo-parietaalstreek er 1 5  patienten zijn, waarbij een over­
eenkomst in localisatie van hoofdpijn en gewrichtslijden pleit voor een 
relatie tussen deze beide klachten. Bij 6 patienten was dit niet het geval. 
De kaakgewrichtskiachten in de periode, waarin de patient over hoofd­
pijn klaagde bestonden voornamelijk uit pijn in combinatie met een ge­
voel van stijfheid of in combinatie met knappen (totaal 1 1  patienten), 
2 patienten klaagden alleen over knappen, één over een "vol en moe" 
gevoel en één had geen last van zijn kaakgewricht. Bij één patient waren 
de gewrichtskiachten na een paar jaar verdwenen, de hoofdpijnklachten 
bleven bestaan. 
Bovenstaande getallen hebben betrekking op een groep van 1 5  patien­
ten, waarbij hoofdpijn en gewrichtskiachten aan dezelfde zijde voorkwa­
men. Van de totale groep van 21  patienten hadden 1 6  meer of minder 
duidelijke röntgenologische afwijkingen van het kaakgewricht. Bij 1 0  
van d e  1 6  patienten was e r  een overeenstemming tussen de localisatie 
van de hoofdpijn en de localisatie van het gewricht met de röntgenolo­
gische afwijkingen. 
De kauwspieren zouden volgens vele auteurs een belangrijke rol spe­
len bij het ontstaan van hoofdpijn in de temporo-parietaalstreek. De m. 
temporalis was bij één patient met dubbelzijdige hoofdpijn aan één zijde 
iets forser dan aan de andere zijde, verder werden bij geen van de 21; 
patienten afwijkingen aan deze spier gevonden. 
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De m. masseter was bij 4 parienten pijnlijk bij palpatie aan dezelfde 
zijde als die, waar de hoofdpijn optrad. Bij 2 patienten met aan één 
zijde pijn bij palpatie was de hoofdpijn dubbelzijdig. Een vermoeid ge­
voel in de masseterstreek bestond bij 4 patienten en wel bij 2 aan de 
hoofdpijnzijde; 2 hadden dubbelzijdige hoofdpijn. Een induratie van de 
masseter kwam bij één persoon voor aan de hoofdpijnkant, één parient 
had dubbelzijdige hoofdpijn. 
Slechte mondgewoonten zouden via kramptoestanden in de spieren 
hoofdpijn kunnen veroorzaken. Elf van de 21 patienten hadden klem­
men of knarsen tot gewoonte, dit is een percentage van 52, hetgeen 
dubbel zo hoog is als bij de groep parienten zonder hoofdpijn (26 °/o). 
Een grotere dubbelzijdigheid van de hoofdpijn leek ons aannemelijk, daar 
het knarsen - gelet op de abrasieën in het gebit - overwegend beiderzijds 
wordt uitgevoerd.. 
De parienten gaven in de meeste gevallen als oorzaak van hun hoofd­
pijn op : nervositeit (4 maal) en drukte, spanning of inspanning (5 maal) . 
Slechts 2 parienten waren van mening, dat de kaakgewrichtskiachten 
een rol speelden. 
Samenvattend kunnen we concluderen dat het aantal kaakgewrichts­
patienten met tempora-parietale hoofdpijnklachten slechts gering is. De 
overeenstemming in localisatie tussen de kaakgewrichtskiachten en de 
hoofdpijn bij een aantal parienten lijkt op een betrekking tussen deze 
beide. Het röntgenologische onderzoek wijst in dezelfde richting. De 
getallen zijn helaas te klein voor het trekken van gefundeerde conclu­
sies. Een verband tussen deze vorm van hoofdpijn en aandoeningen van 
de kauwspieren komt uit ons onderzoek niet duidelijk naar voren. Het 
percentage parienten in deze groep met slechte gewoonten is dubbel zo 
groot als in de groep parienten zonder hoofdpijn. De enkelzijdigheid 
van de hoofdpijnklachten overweegt, de abrasieën tengevolge van de 
slechte mondgewoonten zijn overwegend dubbelzijdig. Mogelijk zijn de 
hoofdpijn en de slechte mondgewoonten beide een uitingsvorm van een 
bepaalde psychische gesteldheid. 
Hoofdpijnklachten midden op het hoofd 
Een duidelijke anatomische relatie tussen midden op het hoofd geloca­
liseerde hoofdpijn en kaakgewrichtskiachten ontgaat ons .  Met betrekking 
tot de kauwspieren zou alleen de m. te1nporalis in aanmerking kunnen 
komen, die met zijn bovenpool aan dit gebied grenst, doch gezien het 
geringe aantal gevallen, waarin deze spier afwijkingen vertoont, zal een 
verklaring hierop gebaseerd moeilijk kunnen worden bewezen. Ret aantal 
patienten met pijn midden op het hoofd bedraagt in ons materiaal slechts 
24 (6 °/o) . 
Een verband tussen de localisatie van de hoofdpijn en de kant van 
de gewrichtsh.Jachten is bij deze groep niet na te gaan, tenzij alle parienten 
dubbelzijdige gewrichtskiachten met een dubbelzijdige spasmus van de 
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m. temporalis zouden hebben. Dit blijkt echter niet het geval te zijn. 
Dubbelzijdige gewrichtskiachten komen slechts voor bij 9 patienten en 
palpatiepijn of induratie van de m.temporalis beiderzijds komt voor bij 
geen van deze patienten. 
De röntgenologische afwijkingen zijn in 4 gevallen dubbelzijdig en in 
9 enkelzijdig. 
Bij 1 1  patienten bleek de hoofdpijn bij het controle-onderzoek na enige 
jaren nog te bestaan, de gewrichtskiachten waren echter verdwenen. 
Slechts één patiente meende dat er verband bestond tussen haar hoofd­
pijn en de kaakgewrichtsklachten. 
Pijn in het achterhoofd 
Pijn in het achterhoofd kwam in ons materiaal bij 1 5  patienten voor 
(bijna 4 '0/o) . Het kaakgewrichtslijden van deze parienten verschilt niet 
of nauwelijks van dat van de andere kaakgewrichtspatienten. Pijn, ge­
combineerd met knappen, bewegingsbeperking of vermoeid gevoel is de 
voornaamste klacht. De klachten waren 6 maal enkelzijdig en 9 maal 
dubbelzijdig. 
Röntgenologische afwijkingen kwamen voor bij 6 patienten, alle enkel­
zijdig. 
Eén patient meende, dat de hoofdpijn in het achterhoofd een irradiatie 
was van de kaakgewrichtspijn. 
Zes parienten hadden meer of minder frequent last van hun nek. 
Hoofdpijn zonder nadere plaatsaanduiding 
Bij 37 parienten ontbreken de gegevens omtrent een nadere localisatie 
van de hoofdpijn. Het betreft hier hoofdzakelijk patienten welke werden 
onderzocht in de beginperiode van ons onderzoek. De verdeling over 
de diverse localisaties is van deze groep hoogstwaarschijnlijk gelijk aan die 
van de gehele hoofdpijngroep, d.w.z. de hoofdpijn boven beide ogen zal 
wel dominerend zijn. Bij het onderzoek naar de relatie tussen hoofdpijn 
en kaakgewrichtskiachten ontbreekt hier de mogelijkheid om naar een 
overeenstemming in localisatie te zoeken. 
Bij 6 parienten waren de kaakgewrichtskiachten verdwenen bij het 
controle-onderzoek, de hoofdpijn echter niet. Bij 3 patienten waren de 
kaakgewrichtskiachten bij het controle-onderzoek gering, de hoofdpijn was 
echter nog wel aanwezig. Hoofdpijn en kaakgewrichtskiachten bij het 
eerste onderzoek en verdwijning of afneming van de beide klachten bij 
het controle-onderzoek kwam voor bij 6 patienten. Geen hoofdpijn bij het 
eerste onderzoek en wel kaakgewrichtsklachten, en bij het controle-onder­
zoek geen of geringe gewrichtskiachten en wel hoofdpijn, kwam voor bij 
2 patienten. De kaakgewrichtskiachten bestonden bij 22 patienten uit 
knappen of kraken en pijn, in 3 gevallen gecombineerd met een gevoel 
van stijfheid. Zes patienten klaagden over bewegingsbeperking en pijn. 
De andere personen klaagden over knappen of pijn, of over diverse com­
binaties van knappen, pijn en bewegingsbeperking. 
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Negentien patienten hadden enkelzijdige röntgenologische afwijkingen 
van het kaakgewricht, 7 dubbelzijdige en 1 1  geen. 
Conclusies omtrent een topografische relatie zijn uit het bovenstaande 
niet te trekken. 
Specialistisch onderzoek van kaakgewrichtspatienten met hoofdpijn 
Het is niet de bedoeling geweest te speuren naar alle mogelijke oor­
zaken van hoofdpijn bij de kaakgewrichtspatienten. Een dergelijk onder­
zoek zou een zeer sterke uitbreiding van het onderhavige onderzoek ten­
gevolge hebben gehad. Het is ons opgevallen dat veel kaakgewrichts­
patienten periodiek hoofdpijn hadden, doch dat zeer weinigen ons ver­
zochten te worden verwezen voor een nader onderzoek van deze klacht. 
Mogelijk is de hoofdpijn toch niet al te ernstig, mogelijk weten velen 
van deze patienten voor zichzelf wel wat de oorzaak is of verwachten zij 
weinig van een behandeling. Vermoedelijk mede onder invloed van het 
bovenstaande werden slechts weinig patienten verwezen voor een specia­
listisch onderzoek. 
Van de groep patienten met hoofdpijn boven de ogen werden slechts 
5 patienten neurologisch onderzocht. Bij geen van hen werden belangrijke 
neurologische afwijkingen gevonden; psychische factoren schenen de 
grootste rol te spelen bij de hoofdpijn. Een patient had een licht scalenus­
syndroom. 
Vijftien van hen werden onderzocht op afwijkingen in het gebied van 
neus en oren, doch dit leverde weinig op. In de meeste gevallen werden 
geen duidelijke afwijkingen gevonden. 
Patienten met hoofdpijn boven de ogen, waarvan zij de indruk had­
den, dat deze werd veroorzaakt door een oogafwijking, waren vrijwel 
allen reeds één of meerdere malen door een oogarts onderzocht. 
Van de resterende groep patienten met hoofdpijn elders in het hoofd, 
of met onbekende localisatie, werden 7 patienten neurologisch onderzocht. 
Bij geen van deze patienten werd een duidelijke neurologische afwijking 
ontdekt. Bij één patient werd een combinatie van myasthenie en neuras­
thenie gevonden. 
Psychische factoren spelen volgens de neuroloog vaak een belangrijke 
rol. Eén patient werd naar de afdeling psychiatrie en één patient naar de 
psychosomatische afdeling verwezen. 
Van 2 vrouwen werd meegedeeld, dat zij zeer nerveus waren, één van 
hen kreeg prominal voorgeschreven. 
Elf van deze patienten werden onderzocht op de kliniek voor keel-, 
neus- en oorheelkunde. Bij 7 van hen werden geen afwijkingen gevonden. 
Drie patienten hadden een lichte doofheid en één patient een lichte sluie­
ring van de sinus maxillaris sin. 
Samenvattend kan worden gesteld dat bij neurologisch en otologisch 
onderzoek bij 33 patienten geen belangrijke afwijkingen werden gevonden. 




Bij ruim de helft (205 )  van de 400 onderzochte kaakgewrichtspatîenten 
bestonden hoofdpijnklachten of hadden deze bestaan en wel : 
a. boven linker of rechter oog 28 patienten 
b. boven beide ogen 1 00 " 
c. in de parietaal- of temporaalstreek 21  " 
d. midden op het hoofd 24 " 
e. in het achterhoofd 1 5  " 
f. geen plaatsaanduiding 37 " 
Combinaties komen voor, waardoor het totaal van de laatste kolom 
groter is dan 205 . 
Vooral bij de hoofdpijn in de parietaal- en temporaalstreek lijkt een 
duidelijke overeenkomst te bestaan tussen de localisatie van de gewrichts­
kiachten en de hoofdpijn. 
Bij de hoofdpijn boven linker of rechter oog misschien eveneens, zij het 
in mindere mate. Uit ons materiaal was niet af te leiden dat slechte mond­
gewoonten in hoofdzaak verantwoordelijk konden worden gesteld voor 
het ontstaan van de hoofdpijn. Mogelijk is de psychische gesteldheid van 
deze patienten voor een deel verantwoordelijk voor beide. 
Het specialistische onderzoek bij 33 patienten met duidelijke klachten 
leverde weinig bijzonders op. 
Casuïstiek 
� 54 j. caféhoudster, Pk. 57/651 . 
Kaakgewrichtsklachten: Knappen, pijn en bewegingsbeperking links. 
Röntgenologische afwijkingen : Linker kopje duidelijk afgevlakt. Aanvankelijk 
hoofdpijn in het achterhoofd, later precies midden op het hoofd. 
Neurologisch onderzoek: Patiente werd tweemaal neurologisch onderzocht ; 
beide keren werden geen afwijkingen gevonden. Volgens de neuroloog toonde 
patiente een typisch gedragspatroon, n.l. "het gespannen, gejaagde, steeds 
bezig moeten zijn". 
Verloop : Ook bij de laatste controle na 4 j aar, toen de kaakgewrichtskiachten 
vrijwel verdwenen waren, had patiente nog vaak hoofdpijn. 
� 15 j. werkzaam op de boerderij, Pk. 61/2221. 
Kaakgewrichtsklachten: Pijn en bewegingsbeperking beiderzijds. 
Röntgenologische afwijkingen: Aanvankelijk geringe, later beiderzijds duide­
lijke afwijkingen. 
Vaak hoofdpijn links temporaal. 
Neurologisch onderzoek: "Wij zagen een nerveus, verlegen meisje met een 
sterke contactafweer. Ook oogcontact werd vermeden." 
Neurologisch vonden wij geen afwijkingen. 
Verloop : Patiente werd naar de polikliniek psychiatrie verwezen, waar zij 
librium voorgeschreven kreeg. Eerst na 2 jaar namen de klachten af, lang 
nadat patiente met de therapie was gestopt. 
� 37 j. huisvrouw, Pk. 57/372'. 
Kaakgewrichtsklachten: Pijn en strak gevoel in het linker kaakgewricht. 
Röntgenologische afwijkingen: Geringe afvlakking linker kopje. 
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Zeer veel last van hoofdpijn en moe gevoel boven beide ogen. 
Neurologisch onderzoek : "Patiente klaagde over hoofdpijn, waarbij zij niet 
misselijk of duizelig is. Bij onderzoek bleek de schedel in het gelaat op bijna 
iedere plek pijnlijk te zijn bij druk. Patiente gedraagt zich zeer overdreven. 
De reflexen waren zeer levendig, doch symmetrisch. Overigens werden geen 
neurologische afwijkingen gevonden. Wij zijn van mening, dat psychische fac­
toren de grootste rol bij haar klachten spelen." 
Otologisch onderzoek : Geen afwijkingen te vinden. Patiente werd naar de 
polikliniek voor oogheelkunde verwezen. 
Verloop: De hoofdpijn bleef bestaan, evenals de kaakgewrichtskiachten (con­
troleperiode 5 jaar) . 
S2 31 j. huisvrouw, Pk. 57/623. 
Kaakgewrichtsklachten : Knappen en pijn rechts, links geen klachten. 
Röntgenologische afwijkingen : Linker kopje sterk afgevlakt. 
Hoofdpijn boven de ogen, optredend als patiente het druk heeft en bij fel licht. 
Onderzoek op de kliniek voor oogheelkunde en op de interne kliniek leverde 
geen afwijkingen op. 
Otologisch onderzoek, tevens in verband met oorpijn en oorsuizen : "Op ons 
gebied konden wij geen afwijkingen vinden, met name de sinusdoorlichting 
was volkomen normaal. Er waren wat uitgezette vaatjes aan de rechter oor­
schelp en gehoorgang. De heesheid wordt veroorzaakt door een verkeerde ge­
woonte van spastisch phoneren. De stembanden zijn normaal, glad en bewe­
gen goed." 
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A. Opname technieken 
1 .  Algemene technieken 
Hoofdstuk 6 
RONTGENOLOGIE 
Het kaakgewricht is röntgenologisch een moeilijk af te beelden ob­
ject. Deels wordt dit veroorzaakt door de bijzondere vorm en stand van 
het gewricht en deels door de localisatie ervan in de schedel. De opname­
richting zal zo moeten worden gekozen dat de projectie van de benige 
schedelbasis zo weinig mogelijk storend werkt. Globaal bestaan hiertoe 
twee mogelijkheden : 
- de zijdelings invallende stralen worden vlak onder de schedelbasis door 
(d.w.z. caudaal hiervan) op het gewricht aan de contralaterale zijde ge­
richt (infra- of sub-craniele projectie) 
- de van lateraal komende stralenbundel wordt schuin van boven over het 
rotsbeen op het gewricht aan de andere zijde gericht en wel zoveel mo­
gelijk overeenkomend met de lengteas hiervan (schuin laterale transcraniele 
projectie) . 
Beide opname-richtingen hebben hun voor- en nadelen. 
Het zou ideaal zijn als het mogelijk was kaakgewrichtsopnamen te ma­
ken in twee richtingen loodrecht op elkaar, bijvoorbeeld in transversale 
en in sagittale richting. De sagittale opnamen hebben het echter nooit tot 
grote populariteit gebracht; de afstand van het gewricht tot de plaat is 
vrij groot en er is vaak een storende superpositie van benige delen 
van de schedelbasis. Ofschoon niet alle zuiver sagittaal zou men toch de 
volgende opname-technieken tot deze groep kunnen rekenen, n.l. de 
postero-anterior projectie (zie CLEMENTSCHITSCH, 1 960), de projectie vol­
gens TowNE (zie CHAYES, 1 959) de "midorbitomeatal-baseline, corner-of 
the-mouth" projectie volgens WHITEHOUSE de submento-vertex projectie 
(zie CHAYES, 1 960) en een variatie hiervan, de "submento-occlusal tech­
nic" (AMER, 1 952) .  Tenslotte moet nog worden genoemd de perorbitale 
opname volgens ZIMMER ( 1941  ), die alleen een fraai beeld van het kopje 
geeft als de mond wijd geopend is (de centrale straal wordt via het boven­
ste mediane quadrant van de orbita gericht op het gewricht aan dezelfde 
zijde) . Fig. 6 .  
2 .  Bijzondere technieken 
- Tomografie, planigrafie of laminografie van het kaakgewricht is o.a. 
beschreven door PETRILLI en GuRLEY (1 939), RieKETS ( 1950) ,  CAMPBELL 
87 
( 1955),  HEINROTH (1957),  WHITE (1957) en YALE c.s .  ( 1961 ) .  Als bijzon­
dere vorm moet nog worden genoemd de pantomografie, welke door 
PAATERO (1 955) is ontworpen. 
De tomografie, waarbij alleen een bepaald gedeelte van het skelet op 
een in te stellen diepte scherp wordt afgebeeld, zou bij�zonder geschikt 
zijn voor het vaststellen van de breedte van de gewrichtsspleet en voor 
het bepalen van de positie van het caput in de fossa. De vorm van 
kopje en tuberculum zijn meestal fraai te zien (op doorsnee) . Het toma­
grafisch beeld van de deformatie van het kopje bij arthrosis is vergelijk­
baar met dat van de nog te bespreken infracraniële projectie volgens Parma 
(fig. 5 ) .  Veranderingen in de botstructuur zijn met deze methode niet 
waar te nemen. 
a. b. 
Fig. 5. a. Parma-opname pat. Pk. 61/907, Sj2 73 j. Duidelijke arthrosis van het 
rechter kaakkopje. 
b.  Het tomogram van hetzelfde gewricht toont een identiek beeld. (Kauwzijde 
rechts). 
- Arthrografie van het kaakgewricht is beschreven door NoRGAARD 
(1 947). Hij gebruikt een waterig contrastmiddel (35 pCt. oplossing van 
Perabrodil® ). Eerst wordt het onderste deel van het gewricht gevuld en 
daarna het bovenste. Na elk van beide injecties wordt een röntgenfoto 
gemaakt in schuin laterale richting. Volgens NoRGAARD kan men met 
deze methode oblitteraties van de gewrichtsspleet en perforaties of ver­
scheuringen van de discus opsporen. Een meer gefundeerde indicatie tot 
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het uitvoeren van een chirurgische therapie zou hierdoor mogelijk zijn. 
D e  methode heeft echter weinig navolging gevonden. 
De techniek is bijzonder moeilijk, de beoordeling van de beelden niet 
eenvoudig en de nabezwaren zijn vaak groot. 
- Stereo-röntgenopnamen van het kaakgewricht zijn o.a. gepubliceerd 
door LINDELOM (1 960) . Ze worden echter zelden toegepast. 
- Cinefluorografie is o.a. beschreven door BERRY en HoFMANN ( 1 957) 
door LINDELOM (1 957) en in ons land door DUYZINGS ( 1956) .  
Door middel van een beeldversterker is het mogelijk om ook bij zeer 
geringe intensiteit van de röntgenstralen nog een duidelijk beeld te krij­
gen. Dit beeld kan gefilmd worden, terwijl eventueel het geluid dat tijdens 
de bewegingen van de kaak in het gewricht optreedt, synchroon kan wor­
den opgenomen. KRAUSE en PuFF ( 1 965) onderzochten op deze wijze de 
bewegingsbanen van het kaakkopje tijdens verschillende vormen van be­
weging en belasting. 
Omdat de discus meestal verantwoordelijk is voor de stoornissen in de 
beweging is liet jammer dat men deze niet kan zien. Of een combinatie 
met arthrografie hier uitkomst kan brengen is nog onbekend. 
Een goed overzicht van de diverse opnametechnieken wordt gegeven 
door FucHs (1 933) ,  ZIMMER ( 1 941 ) ,  N0RGAARD ( 1 947) , AMER ( 1 952), 
STEINHARDT ( 1955) ,  MüLLER (1 956), ScHWARTZ ( 1959) ,  CLEMENTSCHlTscH 
( 1 960), KusEN ( 1960) ,  LINDELOM ( 1 960), HEusER ( 1 963) en LEWIS ( 1 964) . 
3 .  De bij ons onderzoek toegepaste technieken 
Omdat het onderzoek van patienten met kaakgewrichtskiachten moest 
worden ingepast in het systeem van een algemene mondheelkundige poli­
kliniek en het bovendien voor het verkrijgen van een goed inzicht in de 
gewrichtsaandoeningen gewenst is een groot aantal te onderzoeken, was het 
noodzakelijk opnametechnieken te kiezen, die voldoende informatie gaven, 
zonder al te tijdrovend te zijn. Mede in verband met het onderwijs en de 
toepassingsmogelijkheid door niet ervarenen, leken ons de standaard­
technieken te prefereren. Aanvankelijk werd alleen de schuin laterale 
transcraniele techniek toegepast. Ofschoon de gewrichtsspleet en de positie 
van het kopje meestal goed te zien waren, bevredigden deze opnamen niet 
geheel, doordat de veranderingen in de botstructuur en de grenslamel, 
zoals zo fraai door STEINHARDT beschreven, er niet op waargenomen 
konden worden 
Daarom werd besloten de schuin laterale techniek te combineren met 
de subcraniele. Deze combinatie maakt het mogelijk een indruk te krijgen 
van de morfologische en structurele afwijkingen en tevens van eventuele 
topografische veranderingen. 
In twijfelgevallen werd soms een perorbitale opname gemaakt. 
Vooral om de grootte van morfologische afwijkingen van de onderkaak 
en van het gelaat vast te leggen, werden tornogrammen en tele-röntgen­
foto's gemaakt. (zie blz. 1 94) . 
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De beide eerstgenoemde tech­
nieken zullen thans afzonderlijk 
worden besproken. 
a. De sub- of infracraniele tech­
niek (Parma-opname) wordt 
meestal toegepast als contact­
opname. Deze techniek, die voor 
het eerst werd beschreven door 
PARMA ( 1 932),  kreeg vooral be­
kendheid door de talrijke pu­
blicaties van STEINHARDT. Bij 
de oorspronkelijke Parma-op­
name wordt het midden van het 
uittreedvenster van de röntgen­
stralen op het tuberculum arti­
culare van de contralaterale 
zijde geplaatst en de centrale 
straal op het af te beelden ge­
wricht gericht ( tuberculum-pro­
jectie volgens Parma) . Het is 
echter ook mogelijk de centrale 
straal iets meer van dorsaal te 
laten komen, waarbij het kopje 
meer in de lengteas wordt ge­
projecteerd (caput-projectie vol­
gens Parma) . Een variatie op de 
Parma-techniek is beschreven 
door STEINHARDT. In gevallen, 
waarbij de mond niet voldoende 
kan worden geopend, plaatst 
deze het centrum van het ven­
ster 5 cm voor de tragus en 
Fig. 6. De perorbitale opnametechniek 
van het kaakgewricht. 
5 cm craniaal van de Frankforter horizontale. In tegenstelling tot de 
Parma-opname wordt door deze projectie van v66r-boven ook het voorste 
gedeelte van de gewrichtsspleet zichtbaar; het is echter niet mogelijk de 
ligging van het kopje in de fossa te bestuderen. 
Uit de Anglo-Amerikaanse en Scandinavische literatuur krijgt men de 
indruk dat de contactopname weinig wordt toegepast. De Amerikaan 
MALLET (1 963) is één van de weinigen, die de voordelen ervan beschrijft. 
De door ons toegepaste contactopname is een variatie op de tuberculum­
projectie volgens Parma. De centrale straalt treft de huid aan de buiszijde 
ter hoogte van de hiatus semilunaris mandibulae en is gericht op het af te 
beelden caput mandibulae aan de andere zijde. Bij alle parienten werden 
beide kaakgewrichten afgebeeld en alle opnamen werden gemaakt bij 
maximaal geopende mond. 
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De techniek van de P arma­
opname is eenvoudig. Linker en 
rechter kaakgewricht worden 
op één 1 3  x 1 8  film opgenomen, 
hetgeen mogelijk wordt gemaakt 
door tijdens de opname de ene 
filmhelft af te dekken met een 
loodscherm. Dit bevindt zich in 
een speciale cassettehouder, wel­
ke aan het röntgentoestel is ·be­
vestigd. Deze houder is opgeno­
men in een fixatie-apparatuur 
voor het hoofd, welke tevens als 
indicator voor de centrale straal 
dient. De cassette met film en 
versterkingsschermen wordt zo 
dicht mogelijk tegen het te foto­
graferen gewricht gebracht 
waardoor de vergroting beperkt 
en de scherpte bevorderd wordt. 
De opnamen worden gemaakt 
met een Philips Practix. De 
focus-huid afstand is vast en be­
draagt 1 1 ,5 cm. De focus-film 
afstand wordt voornamelijk be­
paald door de breedte van het 
hoofd. De cassette bevat geen 
bucky-rooster. De buis wordt 
zonder conus met het uittreed­
venster van de stralen direct op 
de huid geplaatst. De centrale 
straal treft de huid aan de kant 
van de buis ongeveer ter hoogte 
van de hiatus semilunaris en 
wordt gericht op het kopje aan 
de andere zijde. Dit wordt hier­
door iets van ventraal getroffen. 
De patient zit rechtop in de 
stoel met het occlusievlak van de 
bovenkaak horizontaal (Cam­
perse vlak), de kin wordt iets 
naar voren gebracht en de mond 
zo ver mogelijk geopend. (Fig. 
7) . 
De opname geeft een fraaie af­
beelding van het kaakgewricht, Fig. 7. De infracraniele contact­
opname van het kaakgewricht. 
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De opnamen werden gemaakt op een 1 3  x 1 8  film met het Schönander 
schedelstatief, wat naast de voordelen van de bucky ook een goed instel­
mechanisme heeft. Door het te fotograferen gewricht precies midden 
boven de cassette (aangegeven door een kruis) te plaatsen en het hoofd 
met een hoofdband te fixeren, kan de onnauwkeurigheid, welke aan vrij­
wel elke methode inhaerent is, zo klein mogelijk worden gehouden. Dit 
is vooral van belang bij herhaling van de opnamen. De focus-film afstand 
is 70 cm. De cassette bevat versterkingsschermen. 
De centrale straal is op het te fotograferen gewricht gericht en treft 
de schedel aan de overliggende zijde schuin dorsaal boven het oor. De 
hoek met het Camperse vlak bedraagt 1 9° en met het frontale vlak 1 5  ° 
van dorsaal (post-auriculair) . Deze opnamerichting, die overeenkomt 
met die van DoNOVAN ( 1 957) en van VAN AKEN (1961 ) ,  werd gekozen, 
nadat was gebleken dat bij opnamen van een aantal schedels deze het 
meest in overeenstemming bleek met de lengterichting van de condylus en 
van het buitenste d'eel van de gewrichtsspleet. Om een dorsale verplaatsing 
van het kopje of een excentrische ligging, veroorzaakt door premature of 
abnormale occlusiecontacten waar te kunnen nemen, werden de opnamen 
alle gemaakt met het gebit in habituele occlusie. (Fig. 8) .  
B. De beoordeling van röntgenopnamen 
1 .  Algemene opmerkingen 
Voor een juiste beoordeling van kaakgewrichtsfoto's is het noodzake­
lijk steeds beide gewrichten te fotograferen, ook ai bestaan er slechts 
aan één zijde klachten. Hierdoor is het mogelijk het beeld van het zieke 
gewricht te vergelijken met dat van het gezonde. Bij dubbelzijdigbeid 
van de afwijking is dit niet toe te passen en is vergelijking noodzakelijk 
met een zeker "normaal" beeld, dat men in gedachten heeft. Dit is moeilijk 
precies te omschrijven. Het is noodzakelijk dat de foto's steeds volgens 
dezelfde techniek worden gemaakt en, indien mogelijk, ook door dezelfde 
persoon. Men krijgt door dit laatste een grote eenheid in het materiaal. 
Alle bij dit onderzoek gemaakte opnamen werden door slechts twee labo­
ranten gemaakt. 
Behalve een vergelijking tussen linker en rechter gewricht, kan het zeer 
verhelderend zijn dezelfde gewrichten 1 à 2 jaar later nog eens te foto­
graferen en deze opnamen te vergelijken met de vroeger gemaakte. Ook 
hier geldt natuurlijk de voorwaarde van gelijke opnametechniek en gelijke 
instelrichting. 
Over de waarde van het röntgenologisch onderzoek bij kaakgewrichts­
kiachten bestaat in de literatuur verschil van mening. 
Het is van belang, dat men zich eerst afvraagt wat men op de opnamen 
denkt te zien en daarna nagaat of dit principieel mogelijk is. De eisen, 
welke in het algemeen aan het röntgenologisch onderzoek worden gesteld, 
kunnen in twee groepen worden ingedeeld: 
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a. De  mogelijkheid tot het opsporen van morfologische en structurele 
afwijkingen van de benige gewrichtsdelen, en 
b. De mogelijkheid tot het vastleggen van de juiste relatie tussen kopje 
en fossa bij diverse standen van de onderkaak (occlusie, ruststand. en 
maximaal geopende mond) . 
ad a. De mogelijkheid om op de röntgenfoto van het kaakgewricht 
morfologische en structurele afwijkingen waar te kunnen nemen wordt door 
vele auteurs ontkend. Hun oordeel is meestal alleen gebaseerd op de afbeel­
ding van het gewricht volgens de schuinlaterale projectietechniek Deze 
nu is, naar de ervaring heeft geleerd (MAROLT, 1 957) ,  minder geschikt 
voor het opsporen van pathologische veranderingen. Op deze wijze is 
dan ook het negatieve oordeel van N0RGAARD (1 947), HusTED (1 956) ,  
PossELT ( 1 962) e .a .  te verklaren. Zo schrijft de eerste : "In temporoman­
dibular arthrosis, ordinary roentgenography of the joint is of no depend­
able diagnostic value in a great majority of cases" . De tweede auteur is 
nog duidelijker in zijn uitspraak : i'Structural changes in the bony parts of 
the joint manifesting themselves on X-ray examination are not seen in 
the so-called typ i cal cases of arthrosis". PossEL T tenslotte, schrijft : 
"The greatest value of roentgenograms lies in the judgment of the 
condylar position, in which case the diagnosis is based on topography, 
not on structure". 
De arthrosis is een chronisch verlopende gewrichtsaandoening. Röntge­
nologische afwijkingen manifesteren zich soms pas duidelijk 1 à 2 
jaren, nadat de patient zich voor behandeling meldt. Wanneer daarna 
echter geen controlefoto's worden gemaakt, zullen deze afwijkingen niet 
worden ontdekt en ontstaat ten onrechte de indruk dat zij niet voorkomen. 
Tegenover bovenstaande meningen zijn die van vele andere auteurs te 
plaatsen, die ervan overtuigd zijn dat op de röntgenfoto wel afwijkingen 
in vorm en structuur van de gewrichtsuiteinden waargenomen kunnen 
worden. (STEINHARDT, 1 934 ;  HAUSSER, 1 95 1 ;  ScHREIBER, 1 954 ;  KéMéNY en 
REHáK, 1 95 8 ;  HEUSER, 1 963 ; MALLET, 1 963) .  Het is daarbij opvallend dat 
de meesten van hen de subcraniele contactopname gebruiken. Het is vooral 
STEINHARDT ( 1 934) geweest, die in de dertiger jaren door een postmortaal 
onderzoek van 80 gevallen heeft aangetoond dat er een grote overeen­
stemming bestaat tussen de afwijkingen op de röntgencontactopname en 
het pathologisch-anatomische beeld. 
De Parma-opname geeft een goede, licht vergrote zijdelingse afbeelding. 
Vormveranderingen, afwijkingen in de botstructuur en onregelmatigheden 
in de benige grenslamel en in het gewrichtsoppervlak zijn goed waarneem-
baar. - -
We zijn er ons echter van bewust dat alleen de larerale delen van het 
gewricht voldoende scherp worden afgebeeld en dat hierdoor de vorm 
van het kopje op de röntgenfoto niet geheel overeenstemt met de werke­
lijke vorm. 
Van het tuberculum is meestal alleen de contour te zien. Doordat de 
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is het caput in het eerste geval iets naar voren verplaatst. Onze 
ervaringen met deze opnametechniek zijn echter gering, omdat de waarde 
ervan niet evenredig leek met het nadeel van het maken van twee extra 
opnamen. 
De relatie tusen caput en tuberculum bij maximaal geopende mond 
dient om de beweeglijkheid van de kopjes vast te leggen. De schuinlaterale 
opname is hiervoor eveneens geschikt, doch om organisatorische redenen 
werden hiervoor de Parma-opnamen gebruikt, die immers toch bij ge­
opende mond moeten worden gemaakt om een maximum aan informatie 
te geven. 
Sommige auteurs (DERKSEN, 1 960 ; LANDA, 1 95 1 )  maken van alle pa­
tienten met kaakgewrichtskiachten van beide gewrichten 3 opnamen, 
n.l. met de onderkaak in ruststand, met het gebit in occlusie en bij wijd 
geopende mond. Men spreekt van "serial roentgenograms" (UPDEGRAVE, 
1 957) of van een "Funktionsröntgenogramm" (HEUSER, 1 963) .  
2.  Het normale gewricht 
Wanneer men een groot aantal foto's van gezonde en pathologische 
kaakgewrichten heeft bestudeerd, krijgt men een indruk van het beeld 
dat een normaal gewricht op de röntgenfoto geeft. Dit beeld is afhanke­
lijk van de opnamerichting. Talrijke moeilijk precies te omschrijven va­
riaties op het normale beeld komen voor. De röntgenfoto's van normale 
gewrichten hebben echter een aantal gemeenschappelijke kenmerken. 
a. De Parma-opname van een normaal kaakgewricht toont een rond 
caput. Het convexe oppervlak is glad en heeft geen onderbreking. 
Wanneer het kopje niet geheel transversaal, doch ook iets van voren 
wordt getroffen, kan de laterale pool ventraal van de rest van het kopje 
worden geprojecteerd, waardoor het beeld meer ovaal wordt, het kopje 
breder lijkt en soms een vlakke voorzijde schijnt te hebben. De buitenste 
laag is dikwijls een dunne corticalislamel, die ontstaat na het afsluiten 
van de groei. Bij kinderen is deze zogenaamde ;,grenslamel", die de grens 
tussen spongiosa en kraakbeenbekleding vormt, niet aanwezig. 
De spongiosa van het kopje is homogeen en heeft soms een fraaie ra­
diaire structuur, waarbij de beenbalkjes loodrecht op het oppervlak 
staan (fig. 9) . 
Het tuberculum articulare is eveneens convex en heeft een glad opper­
vlak. Een duidelijk georiënteerde spongiosa-structuur is er niet in te onder­
scheiden. 
Als norm wordt aangenomen dat het kopje bij het maximaal openen 
van de mond tot op de top van het tuberculum komt. Als deze top niet 
wordt bereikt is er sprake van een bewegingsbeperk-ing in één of beide 
gewrichten. Als het kopje ventraal v66r het tuberculum komt, heeft men 
soms te maken met een luxatie, doch meestal met een hypermobiliteit. 
Het collum mandibulae is licht naar dorsaal gebogen en gaat bij een 
normaal kopje aan de dorsale zijde geleidelijk over in de bolling van 
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het kopje. Het collum heeft een zekere lengte en strekt zich naar craniaal 
uit ten opzichte van de hiatus semilunaris over een afstand, welke in 
overeenstemming is met de afmetingen van de rest van de opstijgende 
tak. Bij vergelijking van de Parma-opnamen van linker en rechter ge­
wricht vertonen beide kopjes bij normale gevallen hetzelfde morpholo-
Fig. 9. Parma-opname pat. Pk. 56/2970, o 22 j. Afbeelding van een normaal 
kaakgewridht. Het kaakkopje is rond, het oppervlak glad, de grenslamel intact 
en de beenbalkjes staan loodrecht op het oppervlak. Ook de beweeglijkheid is 
normaal. 
gische en structurele beeld en dezelfde afmetingen. Ook zijn de linker 
en rechter ramus mandibulae gewoonlijk even lang. De beweeglijkheid van 
beide kopjes is normaliter gelijk. 
Volgens vele auteurs bestaat er een relatie tussen de morphologie van 
het kaakgewricht en het type van de overbeet van het gebit. Zo onder­
scheidt STEINHARDT ( 1933)  3 typen, welke behoren bij een normale over­
beet, een kopbeet en een diepe verticale overbeet. Anderen, zoals RieKETS 
( 1 950) en LINDELOM ( 1 960) ontkennen een dergelijke relatie of betwijfelen 
deze. Ook het overwegen van bepaalde kauwbewegingen (hak- of maal­
bewegingen) zou van invloed zijn op de morphologie van het gewricht. 
b. De schuinlaterale opname van een normaal gewricht toont een lang­
werpig ovaal beeld van het kopje met een afgerond oppervlak en een 
homogene botstructuur. Het oppervlak is glad en in vele gevallen is er 
een dunne corticalis (grenslamel) te onderscheiden. De lengte van de 
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ovale projectie van het kopje is normaliter beiderzijds gelijk. De duidelijk­
heid van de contouren verschilt links en rechts niet, Het tuberculum is 
eveneens convex en heeft een glad oppervlak. Het geeft samen met de 
fossa een S-vormig beeld. De lengteas van het kopje is gericht naar 
de dorsale helling van het tuberculum. Het kopje ligt centraal of iets ven­
traal in de fossa; deze positie is normaliter links en rechts gelijk. De 
breedte van de röntgenologische gewrichtsspleet (de afstand tussen het kop­
je en het tuberculum in ventro-craniale zin) is eveneens links en rechts ge­
lijk. Ook op de schuinlaterale opname kunnen de gewrichten talrijke 
variaties binnen het normale vertonen, de indruk bestaat echter dat deze 
minder frequent zijn dan op de projectie volgens Parma. (Fig. 22b, R) . 
c. De transorbitale opname geeft een vooraanzicht van het caput. 
Het oppervlak van het kopje is glad. De botstructuur is homogeen en de 
beenbalkjes zijn radiair gerangschikt en gericht loodrecht op het oppervlak. 
(Fig. 1 0) .  
Fig. 10. Tran;:;uroitale opname van het rechter kaakgewricht bij maximaal 
geopende mond. (Pat. Pk. 60/1416, S? 22 j .) .  Het oppervlak is glad, de botstruc­
tuur homogeen en de beenbalkjes zijn loodrecht op het oppervlak gericht. 
(ta = tuberculum articulare ; cm = caput mandi'bulae ; az = arcus zygomaticus ;  
m = proc. mastoideus ; pm = processus muscularis). 
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3 .  Het pathologische gewricht 
Negatieve bevindingen op de röntgenfoto betekenen niet dat er geen 
pathologische veranderingen kunnen zijn. Deze laatste beginnen immers 
in het kraakbeen, dat op de röntgenfoto niet te zien is. De röntgenfoto 
is van belang bij het uitsluiten van andere pathologische afwijkingen 
van het gewricht (osteomyelitis, tumoren of metastasen, ontwikkelings­
stoornissen, ankyloses, etc.) en mag daarom niet achterwege blijven. Wan­
neer foto's worden gemaakt met tussenpozen van 1 à 2 jaar, is de ont­
wikkeling van de deformatie van het gewricht fraai te vervolgen. 
Indeling 
De arthrotische veranderingen op het röntgenbeeld kunnen worden 
ingedeeld in : 
a. Initiële veranderingen 
b. Intermediaire veranderingen 
c. Terminale veranderingen 
a. Het initiële stadium 
In het begin van de afwijking, als het knappen van het kaakgewricht 
het voornaamste symptoom is, zijn de afwijkingen op de röntgenfoto vaak 
Fig. 11 .  Tot het initiële stadium kan ook worden gerekend een periostale been­
aanmaak langs het collum mandibulae. Op een 4 j. later gemaakte opname 
(niet afgedrukt) is deze "schil" verdwenen en het kopje afgevlakt. (Parma-





a b c 
Fig. 12. a. Vlak onder de oppervlakte van het linker kopje is een kleine "cyste" waar te nemen. (Parma-opname pat. Pk. 59/165. 
S? 22 j . , d.d. 21-9-1959). 
b. De "cyste" is naar het oppervlak doorgebroken. (12-1-1960) . c. Het defect wordt weer opgevuld. (31-8-1962) . 
minimaal of ontbreken geheel. Het is moeilijk deze minimale afwijkingen 
te beschrijven. Het duidelijkst komen ze meestal op de Parma-opname tot 
uiting. De vorm van het kaakkopje van het zieke gewricht is iets afgevlakt 
en juist iets minder fraai dan aan de gezonde zijde, de grenslamel is iets 
minder duidelijk en de beweeglijkheid van het kopje naar voren iets be­
perkt. Het tuberculum vertoont geen afwijkingen. Op de schuinlaterale 
opname zijn als regel geen veranderingen te bespeuren. 
Het initiële stadium hoeft niet over te gaan in het intermediaire stadium. 
Het knappen kan jaren bestaan zonder tot röntgenologische afwijkingen 
te leiden. De arthrosis heeft zich beperkt tot het kraakbeen. Het is onze 
ervaring dat de genoemde veranderingen weinig progressief kunnen zijn 
en op de duur kunnen leiden tot lichte sclerosis van hf't oppervlakkige bot; 
de grenslamel lijkt dan verbreed; er is meestal slechts een zeer geringe 
deformatie van het kopje opgetreden. De ramus mandibulae kan iets kor­
ter zijn dan aan de gezonde zijde. 
b. Het intermediaire stadium 
Wanneer het knappen overgaat in blokkeringen en vooral, wanneer pijn 
en bewegingsbeperkingen de voornaamste symptomen zijn, kunnen na ver­
loop van tijd vaak duidelijke afwijkingen op de röntgenfoto worden waar­
genomen. In dit intermediaire stadium is op de röntgenfoto een grote 
"ombouwactiviteit" te zien, die zeer progressief kan zijn en die in 1 à 2 
jaar of soms in nog kortere tijd, tot een sterke deformatie van het ge­
wricht kan leiden. Ook van dit stadium moet worden gezegd, dat er geen 
absolute binding bestaat tussen de symptomen en de graad van de röntge­
nologische afwijkingen. Wanneer bijv. de pijn en de bewegingsbeperking 
nog maar zeer kort bestaan, kunnen afwijkingen op de röntgenopname 
nog genng ZIJn. 
Op de Parma-opnamen zijn de veranderingen het fraaist te bestuderen. 
Onder de corticalis van het kopje kunnen kleine radiolucente haarden 
ontstaan, welke op de röntgenfoto het beeld van kleine cysten kunnen 
geven. Op de transorbitale opname kunnen deze ophelderingen eveneens 
goed worden beoordeeld (fig. 1 3) .  
Tenslotte wordt d e  corticalis doorbroken o f  geresorbeerd en lijkt het 
oppervlak van het kopje ruw, terwijl de afgrenzing moeilijk te onder­
scheiden is. De gerichte structuur van de spongiosa verdwijnt. De veran­
deringen verlopen vrij snel (1 à 2 jaar) en leiden meestal tot een afvlakking 
van het kopje en het tuberculum en tot een verkorting van de ramus 
mandibulae. 
De schuinlaterale opnamen zijn in dit stadium gekenmerkt door een ver­
dwijnen van de oppervlakkige corticalislamel (fig. 28b) , door een aantasting 
van het oppervlakkige bot, door een verkorting van de ovale projectie 
van het kopje en door een contourvervaging van het gehele gewricht. De 
gewrichtsspleet kan een verkleining vertonen, doordat kraakbeen verdwe­
nen is, of een vergroting als gevolg van een snelle verkleining van het 
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Fig. 13. Transorbitale opname bij geopende moa cl van pat. Pk. 62/2905, S2 78 j .  
In het linker kaakkopje is een cyste-achtige opheldering te zien. 
kaakkopje, terwijl de beethoogte door het natuurlijke gebit gefixeerd 1s 
(fig 28c) .  Aan het tuberculum zijn de afwijkingen meestal gering. 
Vooral door een longitudinaal onderzoek van een groep patienten met 
pijn en bewegingsbeperking is de vrij snelle progressie fraai te bestuderen. 
De onder deze groep beschreven afwijkingen blijven niet bestaan, zij 
leiden meestal snel tot een terminaal stadium. 
c. Het terminale stadium 
Het terminale stadium van de arthrosis is gekenmerkt door een conso­
lidatie van de afwijkingen. De röntgenbeelden� welke bij dit stadium be­
horen, hebben wij leren kennen door de patienten, die vele jaren geleden 
werden onderzocht, ter controle op te roepen en de?.:e controle na enige 
jaren nog eens te herhalen. Meestal was er geen progressie meer en waren 
de afwijkingen op de tweede controlefoto precies gelijk aan die op de 
eerste. Bij beweging trad vaak een erepitatie en een schurend geluid in het 
zieke gewricht op. De klachten van de patienten waren gering. (Het om­
gekeerde is evenwel niet het geval; niet bij elk krakend gewricht is er 
sprake van een arthrosis in het eindstadium) . Het is vooral dit laatste, 
dus het vrijwel ontbreken van klachten, dat maakt, dat men deze groep 
patienten zelden primair ter behandeling krijgt. Wanneer ze niet worden 
opgeroepen komen ze niet en is de kans groot dat men een vertrokken 
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beeld van de afwijking krijgt en in de mening komt te verkeren dat de 
röntgenologische afwijkingen van het kaakgewricht bijzonder zeldzaam 
en vrijwel altijd gering zijn. Afgaande op de klinische symptomen, zou 
men in sommige gevallen zelfs kunnen denken dat de afwijking bij deze 
oudere gevallen geheel of vrijwel geheel is genezen; in werkelijkheid heeft 
men dan echter met een "uitgebluste" arthrosis deformans te maken en 
de genezing is slechts een "funktionelle Ausheilung" , zoals STEINHARDT 
dit treffend uitdrukt. Bovenstaande is ook de verklaring voor het feit 
dat er geen overeenstemming is tussen de mate van de deformatie en de 
ernst van de klachten en dat de patient lang niet altijd de meeste klachten 
aangeeft aan de zijde, waar liet gewricht het meest g"=deformeerd is. 
Op de Parma-opnamen kunnen in het terminale stadium de volgende 
afwijkingen worden gezien: 
- Afvlakking van het kaakkopje en het tuberculum. De eerste is vaak 
duidelijker en frequenter te zien dan het tweede. 
- Verbuiging of uitbuiging naar dorsaal van het caput of het collum 
(Paddestoel vorm) . 
- Verkleining van de afmetingen van het kopje in de richting van het 
tuberculum en vermoedelijk ook een verkorting van het collum en de 
ramus mandibulae. Deze verkorting kan men verifiëren door middel van 
een tornogram of een tele-röntgenfoto. 
- Het oppervlak van het kopje is glad en bestaat uit een dicht sclerotisch 
botlaagje, dat dikker is dan de grenslamel bij een normaal gewricht, ter­
wijl ook de relatie tussen de beenbalkjes en deze sclerotische laag ondui­
delijk is, doordat de fraaie gerichte structuur van de spongiosa verdwenen 
is. Bij sommige patienten vertoont het kopje van het zieke gewricht een 
eigenaardige indeuking in de bovenpool (fig. 1 4  en 1 5 ) .  
- D e  spongiosa van het kopje i s  onduidelijk van structuur en sclerotisch. 
In zeldzame gevallen blijft in de spongiosa, een soort "cysteuze" ophelde­
ring bestaan (littekenweefsel?) (fig. 1 7) .  
- Randhypertrophieën aan tuberculum en caput zijn op de foto als 
scherpe uitsteeksels aan het kopje of het tuberculum te zien. Soms veroor­
zaakt dit "lipping" (fig. 20). Bij afbreken ontstaat een "vrij lichaam" aan 
de voorzijde van het gewricht. Het is evenwel ook mogelijk èlat dit op 
andere wijze ontstaat (fig. 21 b ) .  
- De beweeglijkheid van het kopje varieert van iets beperkt tot normaal. 
De afvlakking, verbuiging en verkleining van het kaakkopje zijn de 
voornaamste afwijkingen ; de sclerose van het bot, de vorming van een 
randhypertrophie of een vrij lichaam, zijn secundair, dat wil zeggen : zij 
kunnen voorkomen bij een sterk afgevlakt gewricht, doch treden zelden 
of nooit solitair op. De afwijkingen van het tuberculum lijken minder 
frequent, zij zijn althans niet vaak te zien op de foto's en zijn dan boven­
dien meestal minder uitgebreid dan die van de condylus. 
De schuinlaterale opname van het terminale stadium geeft eveneens een 
verkleining en een afvlakking van het kopje en van het tuberculum te 
zien. Ook hier kunnen randhypertrophieën optreden. Vaak zijn de con-
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Fig. 14. Duidelijke indeuking in de bovenpool van het linker kopje (gevolg 
van "cyste"-vorming). Na 4 j. is de situatie onveranderd (niet afgebeeld). 
(Parma-opnamen pat. Pk. 58/2241, S? 64 j .) . 
Fig. 15. Indeuking bovenpool linker kaakgewricht. (Parma-opname pat. Pk. 
57/156, 0 33 j . ) .  
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Fig. 16. a. Opname 21-3-1957 : aanduiding van een inkeping in de voorzijde. 
b. Opname 3-6-1959 : Duidelijke inkeping. (Parma-opnamen rechter 
kaakgewricht pat. Pk. 57/868, o 34 j .) .  
Fig. 1 7 .  "Cysteuze" opheldering, ster­
ke afvlakking en aanduiding rand­
hypertrophie rechter kaakkopje. 
Beeld na 2 j. onveranderd. (Parma­
opname pat. Pk. 59/1680, o 58 j .) .  
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Fig. 18. Parma-opnamen rechter kaakgewricht pat. Pk. 60/1578, � 33 j .  
a .  d.d. 11-7-1960 : grenslamel verdwenen, geringe resorptie voorzijde rechter 
kopje. b. d.d. 3-10-1962 : in ruim 2 j. is een randhypertrophie aan de voorzijde 
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ontstaan. De  beweeglijkheid i s  weer toegenomen. 
Fig. 19. Aanduiding randhypertro­
phie en sterke afvlakking rechter 
tuberculum articulare. (Parma-op-
name pat. Pk. 55/2269, é) 51 j .) .  
Fig. 20. Duidelijke randhypertrophie 
("lipping") aan de voorzijde van het 
caput en aan de voorkant van het 
tuberculum. (Parma-opname linker 
kaakgewricht pat. Pk. 58/3023, S2 62 j .) .  
Fig. 21 .  Voorbeeld van een "vrij lichaam". a. Opname 21-2-1955 : behalve een 
bewegingsbeperking geen afwijkingen. b. Opname 9-3-1960 : er is een "vrij 
lichaam" ontstaan aan de voorzijde. De molaarocclusie ontbrak links reeds op 
17-j. leeftijd. (Pat. Pk. 55/500, S2 22 j .) .  
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Fig. 22. a. Parma-opnamen pat. Pk. 53/ 1165, S2 61 j. Geen morphologische of 
structurele afwijkingen van het rechter gewricht. Duidelijke hypermobiliteit. 
Geringe afvlakking van het linker kopje, de beweeglijkheid is normaal (be­
perkte hypermobiliteit) . Er zijn geen duidelijke ombouwverschijnselen meer 
(terminale stadium). Opstijgende tak links 8 mm korter. Rechts ontbraken de 
molaren reeds op zeer jeugdige leeftijd. Kauwkant links. 
touren van het gewricht onduidelijk. De indruk bestaat dat de contour­
vervaging afneemt naarmate het terminale stadium langer bestaat. Mo­
gelijk is dit het gevolg van het feit dat na het verdwijnen van de grens­
lamel een oppervlakkige sclerotische botlaag ontstaat. De gewrichtsspleet 
is niet meer te onderscheiden of zeer smaL 
Een verplaatsing van het kopje naar dorsaal en naar boven, zoals door 
sommige auteurs wordt beschreven, zou kunnen worden veroorzaakt door 
stoornissen in de occlusie en zou in het terminale stadium het duidelijkst 
moeten zijn. Omdat deze verplaatsing zelden is waar te nemen hechten wij 
hieraan weinig waarde en gebruiken de schuinlaterale opname niet zozeer 
om topografische veranderingen op te sporen, dan wel ter verifiëring van 
de vermoede afwijking op de Parma-opname. (Fig. 22a en b) . 
Wanneer deze laatste opname een onduidelijk beeld geeft, kan een ver­
kleining van de ovale projectie van het kopje ten opzichte van de gezonde 
zijde, een afvlakking van kopje en tuberculum en een zeer smalle ge­
wrichtsspleet op de schuinlaterale opname pleiten voor een arthrotische 
deformatie. De reeds eerder genoemde verkleining is vermoedelijk een ge­
volg van de verkorting van het kopje in cranio-cauda�e zin. Door de drie-
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Fig. 22. b. Schuinlaterale opnamen. Rechts frs.ai voorbeeld van een normaal 
gewricht. Links matige verkleining van de ovale projectie van het linker kopje 
overeenkomend met de geringe afvlakking op de Parma-opname. De gewrichts-
spleet is verbreed. 
hoekige vorm, waarvan de "top" caudaal is gericht, zal deze verkorting 
tevens een smaller worden in medio-laterale zin tot gevolg hebben. Een­
zelfde effect zal vanzelfsprekend door een aantasting van de mediale of 
laterale pool van het caput kunnen worden veroorzaakt. Het eerste 
lijkt ons echter meer waarschijnlijk en ook frequenter voor te komen. Op 
de schuinlaterale gewrichtsopname betekent een verkorting van het kopje 
in medio-laterale zin een korter worden van de ovale projectie, zijnde de 
afbeelding van het bovenvlak. 
C. Analyse van de röntgenologische bevindingen in het eigen materiaal 
Inleiding 
Het is niet eenvoudig een nauwkeurig en beknopt overzicht te geven 
van de röntgenologische afwijkingen van het kaakgewricht, voorkomend 
bij 400 patienten, bij wie bovendien gedurende meerdere jaren diverse 
controlefoto's zijn gemaakt. De arthrosis deformans is een afwijking, waar­
van het verloop zich over vele jaren kan uitstrekken. Dit verloop is te 
vergelijken met een film, welke jaren duurt en waarvan men op diverse 
willekeurige tijdstippen een momentopname verkrijgt. Aan de hand van 
deze beelden tracht men het verloop van de gehele film te reconstrueren 
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Fig. b. 
Fig. 23. a. Parma-opnamen pat. Pk 55/1228, S2 28 j .  "Paddestoel vorm" rechter 
kopje met duidelijke verkorting (7 mm) van de opstijgende tak (terminale 
stadium; kauwkant rechts) . Het linker gewricht is normaal. b. Schuinlaterale 
opnamen. Zeer sterke verkleining van de ovale projectie van het rechter kopje .. 
Let op de grootte van de ovale projectie van het normale linker kaakkopje. 
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naar analogie van gedeelten van andere films, die men gezien heeft. Deze 
wijze van onderzoek blijft altijd benaderend. Het doen van voorspellingen 
op één opname is moeilijk, vooral als deze foto geen of slechts atypische 
afwijkingen toont. 
Door een groot aantal patienten te onderzoeken en te fotograferen, 
waarbij de opnamen in verhouding tot de diverse fasen van de afwijking 
willekeurig worden genomen, kan men zich een voorstelling maken van 
de ontbrekende beelden. Hierdoor is het mogelijk een indruk te krijgen 
van de afwijkingen, welke zich bij een bepaalde patient waarschijnlijk 
hebben voorgedaan in de periode v66r het eerste consult, terwijl men zich 
bovendien een voorstelling kan maken van de beelden, welke vermoedelijk 
nog zullen ontstaan. 
De röntgenologische afwijkingen kunnen, zoals reeds eerder werd ver­
meld, ingedeeld worden naar de diverse stadia van ontwikkeling van de 
arthrosis. Het is echter ook mogelijk de progressiviteit van de afwijking 
als basis te nemen, waarbij de aard en de mate van de deformatie van het 
gewricht een belangrijke maatstaf zijn. Hierdoor ontstaan twee groepen, 
n.l. de ·non-progressieve vorm met een geringe deformatie en de progres­
sieve, gekenmerkt door een sterke ombouw van het gewricht. Ook de leef­
tijd van de patient kan als uitgangspunt worden genomen, waarbij de pa­
tienten met een nog groeiend gewricht, worden gesteld tegenover de vol­
wassen individuen. 
Bij de berekeningen, welke voor een samenvatting van het materiaal 
noodzakelijk zijn, kan �orden uitgegaan van het aantal patienten of van 
het aantal pathologische gewrichten. 
Evenzo is het mogelijk alleen de gegevens, welke werden verkregen bij 
het eerste of bij het laatste onderzoek als uitgangspunt te nemen. 
Wanneer men uitgaat van het aantal pathologische gewrichten, zal men 
bij dubbelzijdige afwijkingen de patient bij twee verschillende groepen 
kunnen aantreffen. Hetzelfde geldt voor een progressieve afwijking, 
waarbij in de diverse stadia opnamen worden gemaakt; hierbij bestaan er 
zelfs drie mogelijkheden. 
Bij de berekeningen werd in de eerste plaats uitgegaan van de voor­
naamste afwijking op een bepaald tijdstip. Een patient, met bij het eerste 
onderzoek initiële en bij de controles intermediaire of terminale afwij­
kingen, werd dus bij alle 3 groepen in de berekeningen betrokken. Bij 
dubbelzijdigheid werd alleen het gewricht met belangrijke afwijkingen ge­
teld. Als één van beide gewrichten slechts een geringe afwijking vertoonde, 
werd dit, als bijkomstig, buiten beschouwing gelaten;  wanneer bijv. bij 
één patient de afwijking van het ene gewricht in het intermediaire stadium 
verkeerde en de andere in het initiële, werd alleen rekening gehouden met 
de eerste. Als de afwijking van één van beide gewrichten daarentegen 
in het terminale stadium verkeerde en het andere in het intermediaire, 
werden beide in de berekeningen verdisconteerd. 
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1 .  Het ontbreken van röntgenologische afwijkingen 
De volgende groepen kunnen worden onderscheiden : 
a. Röntgenologische afwijkingen ontbreken, zowel bij het eerste onder­
zoek als bij alle controles. 
b. Röntgenologische afwijkingen ontbreken bij het eerste onderzoek, doch 
het was niet mogelijk een controle-onderzoek te verrichten. 
c. Röntgenologische afwijkingen ontbreken bij het eerste onderzoek, doch 
bij één van de controles zijn wel afwijkingen te zien. 
ad a. Bij 1 05 patienten werden noch bij het eerste onderzoek, noch bij 
één of meer controles röntgenologische afwijkingen gevonden. Bij 65 van 
hen waren de klachten enkelzijdig en bij 40 dubbelzijdig. De controle­
perioden varieerden van 1 tot 1 2  jaar, doch lagen bij de meesten tussen 
2 en 5 jaar. De voornaamste klachten en symptomen, welke bij het eerste 
onderzoek of bij controle werden gevonden, zijn knappen, pijn en be­
wegingsbeperking. Meestal was er sprake van een combinatie. Knappen 
was de meest gehoorde klacht. Iets minder frequent was het optreden van 
pijn; dit laatste trad vooral op vlak voor of tijdens het knappen bij het 
overwinnen van de weerstand. Een gevoel van bewegi.ngsbeperking kwam 
bij ongeveer 1 /3 en blokkeringen en erepitatie slechts bij ongeveer 1/10  
van het aantal patienten voor. De klachten vertoonden de neiging in be­
tekenis af te nemen, naarmate de afwijking langer bestond. De groep had 
geen karakteristieke leeftijdsopbouw; het betrof hier dus niet overwegend 
Leer jonge individuen. 
Men kan zich afvragen of er bij deze groep zonder duidelijke afwij­
kingen een verschil in lengte valt waar te nemen tussen linker en rechter 
ramus mandibulae op de Parma-opnamen. De methode om dit vast te 
stellen zal elders uitvoeriger worden besproken. 
Bij 57 patienten, dus bij iets meer dan de helft van het totale aantal, 
vertoonden de Parma-opnamen bij het eerste onderzoek en, voorzover ge­
maakt, ook bij het controle-onderzoek geen lengteverschil tussen linker en 
rechter ramus mandibulae. Bij de anderen varieerde het verschil van 1 tot 
9 mm, zoals blijkt uit onderstaande tabel. 
Tabel 5. 
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De relatie tussen de kant van de gewrichtskiachten en de zijde van de 
kortere ramus mandibulae was bij 2 8  patienten positief, bij 1 5  negatief en 
bij 5 onbepaald. De klachten lijken een voorkeur te hebben voor de kortste 
zijde, ook als er geen duidelijke deformatie te zien is. Bij het controle­
onderzoek vertoonden 1 0  pa tienten een toeneming van het lengteverschil, 
bij 2 leek er een geringe afneming te bestaan. Bij 2 zeer jeugdige individuen 
was er een lengtetoeneming te zien (groei?) en bij één leek het, alsof er 
een eenzijdige groeiremming bestond. 
ad b. Bij een groep van 37 patienten werden bij het eerste onderzoek 
eveneens geen röntgenologische afwijkingen gevonden, doch het was niet 
mogelijk bij hen een controle-onderzoek te verrichten, omdat zij geen ge­
volg gaven aan de controle-oproep. De klinische symptomen verschilden 
niet van de reeds genoemde groep. Bij 27 van hen waren de klachten enkel­
zijdig, bij 1 0  dubbelzijdig. De kans bestaat dat bij een aantal van hen, 
wanneer wel een controle-onderzoek mogelijk was geweest, afwijkingen 
op de controlefoto zouden zijn gevonden. 
ad c. Tenslotte rest nog een groep van 80 patienten (88  pathologische 
gewrichten) , bij wie bij het eerste onderzoek geen afwijkingen op de 
röntgenfoto werden gevonden, doch bij controle wel. 
Bij 50  van hen waren de afwijkingen bij de eerste controle gering en 
bij 30 zeer duidelijk. Bij 30 patienten (3 1 gewrichten) werd de ontstane 
afwijking gerekend tot het initiële stadium, bij 1 1  ( 1 5  gewrichten) tot het 
intermediaire en bij 39 ( 4 1  gewrichten) tot het terminale. 
De controle-perioden waren gemiddeld bij de initiële afwijkingen 31/2 
jaar, bij de intermediaire 2 jaar en bij de terminale 41/2 jaar. Uit het ma­
teriaal is helaas niet af te leiden hoe lang de ontstaansperiode is van een 
bepaald stadium. Het is alleen mogelijk de controle-periode aan te geven, 
waarbinnen de deformatie tot stand is gekomen, doch deze zal in het 
algemeen langer zijn dan de ontstaansperiode. 
De spreiding van de controle-perioden volgt uit onderstaande tabel. 
Tabel 6. 
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De getallen uit de eerste kolom zijn afgerond. 
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2. Het v66rkomen van initiële röntgenologische afwijkingen 
Bij 107 parienten werd als voornaamste röntgenologische afwijking een 
geringe deformatie van het kaakgewricht gevonden, behorende tot het 
initiële stadium. Zoals reeds eerder werd opgemerktj zijn de afwijkingen 
in dit stadium weinig karakteristiek. 
Wanneer men echter de duidelijke afwijkingen, behorende bij het inter­
mediaire en terminale stadium kent, is het mogelijk een aanduiding hier­
van in het initiële stadium terug te vinden. Dertig patienten van deze groep 
vertoonden aanvankelijk geen afwijkingen op de röntgenfoto, doch na een 
controle-periode van gemiddeld 3 jaar bleken er initiële afwijkingen te 
zijn ontstaan (3 1 gewrichten) . 
De afwijking kwam bij de genoemde groep van 1 07 pa tienten 1 5  maal 
dubbelzijdig voor en was bij de anderen 34 maal links en 5 8  maal rechts 
gelocaliseerd. 
De gemiddelde leeftijd, waarop voor de eerste keer bij deze patienten 
initiële afwijkingen op de foto werden waargenomen, was 29 jaar. De 
voornaamste klachten volgen uit onderstaande tabel. Meestal was er sprake 
van een combinatie van klachten ; de som van de getallen van de laatste 
kolom is hierdoor groter dan het totale aantal patienten. 
Tabel 7 .  







Geen of geringe klachten 
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De afwijkingen op de Parma-opname in dit stadium zijn slechts gering 
en moeilijk te omschrijven. Vrijwel altijd was er een geringe afvlakking 
van het kopje of een lichte deformatie. Het oppervlak van het kopje was' 
meestal iets onregelmatig, terwijl het oppervlakkige bot soms iets sclero­
tisch was . De spongiosa was meestal normaal. De beweeglijkheid van het 
kopje was bij 74 patienten normaal, bij 27 kwam een periode met een 
duidelijke bewegingsbeperking voor en bij de resterenden was de beperking 
gering of onduidelijk en meestal kort van duur. 
Een lengteverschil tussen de afbeelding van linker en rechter ramus 
mandibulae op de Parma-opname of een verschil in lengte aan één of 
beide zijden met een vroeger gemaakte foto kwam voor bij 82 pathologi­
sche gewrichten, bij 40 was dit niet het geval. 
Bij 9 patienten kwam de kortste ramus mandibulae voor aan de andere 
zijde dan waar de initiële afwijking was gelocaliseerd, bij 6 hiervan was 
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het verschil echter klein (1 of 2 mm) . Een overzicht geeft de volgende 
tabel. 
Tabel 8. 
Lengteverschil linker en rechter ramus mandibulae in het initiële stadium 
Aantal pathologische Progressie bij 
Lengteverschil ("verkorting") gewrichten het controle 
Geen bij het eerste onderzoek 
Geen verschil aan één zijde bij dubbel-

















































De progressie van de verkorting, zoals deze bleek bij één of meerdere 
controle-onderzoeken, is eveneens weergegeven. 
Dat er bij 2 patienten ook een progressie bestond van de verkorting aan 
de contralaterale zijde, is mogelijk een gevolg van een groeistoornis. 
Afwijkingen op de schuinlaterale opname 
Bij de groep patienten met initiële afwijkingen op de Parma-opname 
werden in het algemeen op de schuinlaterale opname geen duidelijke ver­
anderingen gevonden. Soms leek het pathologische gewricht iets minder 
fraai "doortekend" en soms de gewrichtsspleet iets smaller, of het kopje 
iets kleiner, doch karakteristieke afwijkingen vcrtoonde geen van alle. 
Progressie 
Bij 30 patienten werden de initiële afwijkingen eerst gevonden bij het 
controle-onderzoek, terwijl er vroeger geen deformaties waren. Niet allen 
werden daarna nogmaals gecontroleerd. 
Bij 8 van hen bleek de geringe deformatie bij controle in elk geval niet 
meer te zijn toegenomen. 
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Bij 72 van de 107 personen werden controlefoto's gemaakt. Bij 57 van 
hen was geen progressie van de afwijking te zien. De controle-periode be­
droeg gemiddeld ruim 3 jaar, variërend van 1 tot 9 jaar. De klachten 
waren vrijwel alle geringer dan bij het eerste onderzoek. 
Acht parienten met aanvankelijk een initiële afwijking bleken na een 
gemiddelde controle-periode van P/4 jaar (variërend van 1 tot 3 jaar) een 
deformatie van het gewricht te vertonen, behorende tot het intermediaire 
stadium. Bij 7 van hen kon de afwijking bovendien worden vervolgd tot 
in het terminale stadium. 
Zes personen met aanvankelijk initiële afwijkingen van het kaakgewricht 
bleken bij controle terminale deformaties op de röntgenfoto te vertonen. 
De controle-periode van deze 6 + 7 = 1 3  patienten, gelegen tussen het 
initiële en terminale stadium, was gemiddeld bijna 4 jaar (variërend van 
2 tot 5 jaar) . 
Tenslotte leek het alsof bij één jeugdig individu van 14 jaar de initiële 
afwijking na een controle-periode van 1 jaar genezen was. Gelet op de 
geringe progressie, zouden wij er ook voor kunnen voelen de afwijkingen 
van deze groep, afgezien van die, welke overgaan in het intermediaire en 
terminale stadium, te beschouwen als behorende tot een zeer chronische 
vorm van arthrosis. De afwijkingen op de röntgenfoto worden hierbij dan 
dus als maatstaf gehanteerd en niet de klinische symptomen. 
3. Het vóórkomen van intermediaire afwijkingen 
Inleiding 
Het intermediaire stadium werd gezien bij 7 4 pa tienten en wel 42 maal 
aan het linker en 32 keer aan het rechter gewricht, terwijl bij 20 personen 
de afwijking dubbelzijdig was. Bij 9 anderen met beiderzijas afwijkingen 
verkeerde de arthrosis aan één zijde in het intermediaire en aan de andere 
in het terminale stadium. 
In totaal betreft het onderzoek dus 94 gewrichten. Eén of meer Parma­
opnamen werden gemaakt van 93 en één of meer schuinlaterale foto's 
van 87 gewrichten. 
De gemiddelde leeftijd ten tijde van het intermediaire stadium was 
2 8  jaar. 
De voornaamste klachten en symptomen waren pijn, knappen en be­
wegingsbeperking. De frequentie van voorkomen bij de genoemde 7 4 per­
sonen volgt uit onderstaande tabel. 
Tabel 9. 
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Meestal kwamen de symptomen gecombineerd voor. De meest frequente 
combinaties waren knappen en pijn (26 patienten) of pijn en bewegings­
beperking (29 patienten) . 
Afwijkingen op de Parma-opname 
De meest voorkomende afwijking op de Parma-opname is de afvlakking 
van het kaakkopje. Bij 41 van de 93 gewrichten was deze afvlakking zeer 
duidelijk en bij 35 slechts gering. Sommige kaakkopjes zijn op de foto niet 
normaal van vorm, doch het is moeilijk hun deformatie precies te om­
schrijven. Bij 5 gewrichten was deze deformatie gering, bij 9 sterk. Bij 
sommige patienten kwamen een onregelmatige vorm en neiging tot af­
vlakken gelijktijdig voor. Het oppervlak van h et kaakkopje leek op de 
foto bij 33 patienten geërodeerd aan de zieke zijde; bij 5 was deze erosie 
dubbelzijdig; bij 6 met een enkelzijdige afwijking was de aantasting van 
het oppervlak gering te noemen. Bij 1 6  patienten (1 9 gewrichten) was 
het oppervlak oneffen of onregelmatig en bij 7 bestond er een vervaging 
van de structuur van het oppervlakkige bot. Bij één kopje leek er een 
"trap" in het oppervlak te bestaan. Slechts op 1 7  Parma-opnamen leek het 
oppervlak van het gedeformeerde kopje volkomen glad en effen. Diverse 
combinaties van de genoemde afwijkingen kwamen voor. 
De grenslamel leek op de Parma-opnamen bij 5 8  patienten, overeen­
komend met 71 van de onderzochte 93 gewrichten, verdwenen. Bij 8 j eug­
dige individuen was eveneens geen grenslamel te zien aan de zieke zijde, 
doch evenmin aan de gezonde zijde, vermoedelijk was deze bij hen nog 
niet gevormd. Bij 2 personen leek de oppervlakkige botlaag van het kopje 
iets sclerotisch. Bij 1 0  was het niet mogelijk een standpunt in te nemen 
met betrekking tot het al of niet verdwenen zijn van de grenslameL 
Tenslotte zijn er nog een aantal afwijkingen van het kopje, welke vaak 
in combinatie met bovengenoemde voorkomen, n.l. 
Tabel 10. 
Afwijking 
Indeuking voorzij de 
"Cyste" vorming 
Dorsale verbuiging kopje 








Bij 5 personen met een enkelzijdige structureie afwijking vertoonde het 
pathologische gewricht geen waarneembare morphologische afwijking. Bij 
ongeveer de helft van het aantal patienten, bij wie het pathologische pro­
ces van het kaakgewricht in het intermediaire stadium verkeerde, leek het 
kopje aan de zieke zijde, vergeleken met het gezonde of met vroegere 
opnamen van hetzelfde gewricht, duidelijk verkleind. Een vergelijking met 
een vroegere opname van het gewricht zonder pathologische veranderingen 
of met het spiegelbeeld van het gezonde gewricht aan de andere zijde, 
geeft een indruk van de "verkleining". De kaakhoek en de dorsale zijde 
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Fig. 24. a. Het verdwijnen van de grenslamel kan op de röntgenfoto het eerste 
symptoom van arthrosis zijn. Op de schuinlaterale opname is nog geen afwij ­
king te zien. (Pat. Pk. 59/1066, S2 25 j .) .  
van de opstijgende tak en de onderrand van de onderkaak. worden hierbij 
als oriëntatie gekozen. De methode zal elders uitgebreider worden be­
sproken. Toegepast op de arthrotische gewrichten in het intermediaire sta­
dium leverde àeze vergelijking de volgende waarden op : 
Tabel 11 .  
Verkleining kaakkopje of  verkorting ramus mandibulae 
Aantal mm Aantal gewrichten 
0 18  
1 3 
2 16 \ 
3 13 \ 
4 13 51 





1 0  1 






Fig. 24. b. Dezelfde opnamen op 281/2 j .-leeftijd. Duidelijke deformatie van het 
linker kopje, met een sterke afvlakking. Op de schuinlaterale opname is de 
ovale projectie verkleind en de gewrichtsspleet is smaller geworden. 
Bij ruim de helft van het totale aantal bedroeg het lengteverschil 2-5 mm 
en bij bijna 1 /6 zelfs meer dan 5 mm. Het aantal millimeters dat het kopje 
of de opstijgende tak in werkelijkheid korter is, is vermoedelijk iets ge­
ringer dan bovenstaande tabel aangeeft. Het gaat echter niet zozeer om 
absolute waarden, als wel om het feit van de verkorting zelf. 
Een afvlakking van het tuberculum articulare op de Parma-opname 
werd bij slechts 4 patienten ontdekt (bij één patient dubbelzijdig) . Bij 2 
van hen was de afwijking slechts gering. Een beoordeling van deze af­
vlakking op de Parma-opname werd sterk bemoeilijkt doordat van de, 
ook in medio-laterale zin, concave gewrichtskom alleen de buitenrand 
wordt afgebeeld. 
De beweeglijkheid van één of beide kopjes leek op de Parma-opname 
bij 41 patienten (52 pathologische gewrichten) duidelijk beperkt en bij 7 
slechts gering. Bij 25 personen was er geen beperking. De beweeglijkheid 
van het zieke gewricht werd vergeleken met de beweeglijkheid in een 
stadium, waarin deze zeer waarschijnlijk normaal was, bijv. in het initiële 
of in het terminale stadium. Indien dit niet mogelijk was, vergeleken wij 
de voorwaartse beweging van de kopjes met het "ideale beeld", waarbij 
het kopje precies onder de top van het tuberculum ligt bij geopende mond. 
De mogelijkheid van fouten is hierbij echter niet uit te sluiten, immers een 
dergelijke "normale" beweeglijkheid is voor een oorspronkelijk hypermobiel 
gewricht een beperkte beweeglijkheid. 
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Fig. 25·. a. Het linker kopje vertoont een defect aan de voorzijde, vermoedelijk 
doordat een "cyste" het oppervlak heeft bereikt. Van beide gewrichten is zowel 
kopje als tuberculum sterk afgevlakt. Rechts heeft het bot een onregelmatige 
structuur. (Parma-opnamen d.d. 12-12-1957, pat. Pk. 57/3294, S2 60 j .) .  
Afwijking op de schuinlaterale opname 
Op 31 van de 87 in het intermediaire stadium gemaakte opnamen (21 pa­
tienten) was een contourvervaging van het gewricht aanwezig. Op 6 foto's 
was deze vervaging gering. Een erosie, vooral van de top van het kopje 
werd gevonden op 5 opnamen en een duidelijke onderbreking van de 
grenslamel als voornaamste afwijking op 4 foto's. Bij ongeveer de helft 
van het aantal patienten werden geen van deze afwijkingen gevonden. 
Een verkleining van de ovale projectie van het kopje op de schuin­
laterale opname werd gevonden bij 4 8  patienten. Bij 32 van hen (37 pa­
thologische gewrichten) was deze verkleining zeer duidelijk en bij 1 6  (1 7 
gewrichten) gering. 
Een afvlakking van het tuberculum werd gevonden op 6 gewrichts­
opnamen. Deze afvlakking heeft vooral betrekking op de bolling van het 
tuberculum en niet zozeer op de helling ervan. 
De breedte van de gewrichtsspleet, d.w.z. dé afstand op de röntgen­
foto tussen dorsale tuberculumhelling en het caput, kan versmald zijn 
door een verdwijnen van het kraakbeen van het tuberculum en caput 
en door het dunner worden of verdwijnen van de discus. Een verbreding 
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Fig. 25. b. Bijna een jaar later (8-8-1958) is het defect links weer opgevuld. Het 
bot is nog weinig verkalkt en het oppervlak is zeer onregelmatig. Rechts is 
weinig veranderd. (Pat. Pk. 57/3294) . 
kan optreden door een ophoping van vocht in het gewicht of door een 
vrij snelle verkleining van het kopje bij personen, bij wie de beethoogte 
door het natuurlijke gebit is gefixeerd. 
De beoordeling van een verandering in de röntgenologische gewrichts­
spleet is relatief en geschiedt door vergelijking met de breedte ervan op 
vroegere opnamen van netzelfde gewricht of met de breedte van het ge­
wricht aan de gezonde zijde. Omdat ook de wijze, waarop de gewrichts­
spleet door de röntgenstralen wordt afgebeeld, afhankelijk is van de hoek, 
waaronder deze spleet wordt getroffen, mag alleen bij grote verschillen 
van een verandering worden gesproken. 
Er werden daarom alleen de duidelijke gevallen genoteerd. Bij 9 pa­
tienten (1 1 pathologische gewrichten) bleek de gewrichtsspleet verbreed 
en bij 1 5 ,  waarvan 4 met dubbelzijdige afwijkingen, versmald. 
Een excentrische ligging van het kaakkopje, speciaal een verplaatsing 
naar dorsaal zou zeer schadelijk zijn voor het gewricht. Het losmazige 
dorsale deel van de discus, waardoor de vaten lopen, zou hierbij in de 
knel komen. Bij de thans besproken groep met intermediaire afwijkingen 
van het kaakgewricht op de röntgenfoto leek bij 2 patienten het kopje 
dorsaal in de fossa te liggen, bij één patient was dit aan de gezonde zijde 
en bij één aan de zieke zijde. Bij 3 patienten, bij wie bij één dubbelzijdig, 
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Fig. 25. c. Twee en een half jaar later (9-2-1960) blijkt in het rechter kopje 
een grote "cyste" te zijn ontstaan. Het proces in het linker kopje heeft zich 
verder geconsolideerd. (Pat. Pk. 57/3294) . 
leek het kopje aan de zieke zijde naar ventraal verplaatst. De indruk be­
staat dat een excentrische ligging van het kopje op de foto soms wordt 
veroorzaakt, doordat het kaakgewricht volgens een andere hoek in de 
schedel staat en daardoor in ongunstige richting wordt getroffen door de 
stralen, welke gericht zijn volgens de standaard techniek. 
Progressie 
Zoals reeds eerder werd opgemerkt, is het intermediaire stadium geken­
merkt door een sterke progressie van de afwijkingen, welke tenslotte leidt 
tot het terminale stadium. Bij 61 van de onderzochte 7 4 pa tienten kon 
deze overgang worden waargenomen. Bij 46 patienten, waarvan 8 met 
dubbelzijdige afwijkingen, werd een zeer sterke progressie gevonden, bij 
1 5  anderen was deze slechts gering. 
In 13 gevallen kon geen opname van de afwijking in het terminale 
stadium worden gemaakt, doordat de parienten niet ter controle terug­
kwamen, of doordat de controle-periode in verhouding tot de progressie 
van de afwijking nog te kort was. Bij 7 van hen leek de afwijking duidelijk 
progressief en bij 3 slechts matig of gering. Bij 3 anderen was het niet mo­
gelijk zich een oordeel te vormen. 
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Fig. 25. d. Ruim 61/2 j .  later is de afwijking beiderzijds geconsolideerd (19-6-1964) . 
Er bestaan geen klachten. (Pat. Pk. 57 /3294) . Op de schuinlaterale opnamen is 
dit proces a t/m d niet waar te nemen. Er is alleen beiderzijds een afvlakking 
en verkleining te zien. 
Met betrekking tot het totale aantal van de genoemde 94 pathologische 
gewrichten, was de verdeling als volgt : 
Duidelijke progressie 54 
Geringe progressie 1 9  
Geen progressie 4 
Geen controle : 
Vermoedelijk duidelijk progressief 8 
" gering progressief 3 
" onduidelijk 6 
Totaal 94 
De duur van de intermediaire periode van de kaakgewrichtsafwijking 
was bij de duidelijk progressieve arthrosis ongeveer 1 à 2 jaar. Daarna 
treedt een "afronding" van het proces op, het meer "acute" beeld van de 
intermediaire periode gaat over in het terminale stadium. 
4. Het voorkomen van terminale afwijkingen 
Inleiding 





a b c 
Fig. 26 .  a. Vrij diep gelegen cystevormige opheldering in het rechter kopje. (Parma-opname pat. Pk. 59/1736, 2 37 j . ,  d.d. 
3-11-1960) . 
b. De opheldering heeft zich iets naar het oppervlak verplaatst (9-3-1962) . 
c. De opheldering is weer verdwenen. (14-10-1964) . 
kaakgewricht in het terminale stadium. Bij 37  van hen betrof het een 
dubbelzijdige afwijking, waardoor het onderzoek in het totaal 1 85 ge­
wrichten omvat. De afwijkingen kwamen 62 maai links voor en 49 maal 
rechts. 
De gemiddelde leeftijd van deze groep verschilt weinig van de vorige 
en bedraagt 27 jaar. De_ verdeling in leeftijdsgroepen is af te lezen uit 
onderstaande tabel. 
Tabel 12. 
Leeftijdsgroepen (begin terminale .stadium) 
Leeftijd Aantal 
















80 en ouder 
Dat de groep overwegend uit jeugdige personen bestaat komt, doordat 
vooral deze door ons werden gecontroleerd en wel in aanluiting op een 
klachtenperiode op zeer j eugdige leeftijd. 
De criteria, welke bij de beoordeling een rol hebben gespeeld en welke 
als kenmerkend voor dit stadium beschouwd kunnen worden, werden reeds 
besproken. Thans zal de frequentie van hun voorkomen worden nagegaan. 
Voor een deel betreft het hier patienten bij wie de afwijking ook in het 
initiële of in het intermediaire stadium werd gezien en die dus uit één 
van beide stadia zijn overgegaan naar het termina.le. De voornaamste 
klachten waren crepitatie, pijn en bewegingsbeperking. Bij een groot aan­
tal bestonden geen klachten of waren deze slechts gering, zoals blijkt uit 
volgende tabel. 
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Tabel 13 .  
Symptoom of klacht Totaal aantal Aantal patienten Aantal ge-
pa tienten bij wie de klacht wrichten 
gering is 
Geen 71 - 86 
Zeer geringe periodieke 
klachten 13 - 15 
erepitatie 34 8 39 
Pijn 27 15 31 
Knappen 21 12 22 
Bewegingsbeperking 6 2 7 
Blokkeringen 3 - 3 
Instabiliteit 5 - 6 
Onbekend 1 - 1 
Doordat vele van deze symptomen gecombineerd voorkwamen, zoals 
pijn en bewegingsbeperking, knappen en blokkeringen, etc., zijn de totalen 
van bovenstaande tabel niet gelijk aan het aantal onderzochte patienten 
of gewrichten. De alinea "zeer geringe periodieke klachten" omvat o.a. 
patienten, bij wie moeilijk te rubriceren symptomen als "vol gevoel in de 
wang, gloeien van de wang, moe gevoel in de kauwspieren", etc., de voor­
naamste klachten vormden. 
De pijnklachten werden door de meesten als gering, zeurend of trekkend 
beschreven. Meestal traden ze slechts af en toe op. Het knappen is meer 
onregelmatig en minder luidruchtig dan in het initiële en intermediaire 
stadium. Het gevoel van bewegingsbeperking was eveneens vaak periodiek 
en bestond bij 2 patienten slechts uit een strak gevoel. 
Van patienten, bij wie in het terminale stadium verschillende controles 
plaats vonden, werden de klachten bij het laatste onderzoek in boven­
staande telling opgenomen. 
Als de tabel met die van de klachten in het intermediaire stadium 
wordt vergeleken, blijkt het percentage patienten bij wie geen of slechts 
geringe klachten bestaan, in het terminale stadium sterk toegenomen. 
Hetzelfde geldt voor het aantal personen met crepitatie. De meer acute 
klachten als vrij hevige pijn, knappen en blokkeringen en trismus zijn in 
hevigheid afgenomen en treden minder frequent op, terwijl de beweeglijk­
heid weer toeneemt. 
Afwijkingen op de Parma-opname 
Ook in dit stadium is de afvlakking van het kaak.kopje, welke immers 
reeds in het intermediaire stadium is begonnen, de meest voorkomende 
afwijking. Het kenmerkende van deze afvlakking is echter dat hij samen­
gaat met een sclerose van het oppervlakkige bot. Bovendien blijkt op de 
controlefoto dat de progressie sterk vertraagd is of dat de deformatie ge­
heel tot staan is gekomen. Een duidelijke afvlakking werd gevonden bij 
8 8  patienten (1 1 1  pathologische gewrichten), een matige bij 25 (26 ge-
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wrichten) en een geringe bij 22 patienten (24 gewrichten) . Bij de resterenden 
was de afvlakking wel aanwezig, doch stond niet op de voorgrond. Bij 
20 patienten (23 gewrichten) vertoonde het kopje vaak in combinatie met 
een zekere afvlakking een moeilijk te omschrijven onregelmatige vorm. 
Het oppervlak van het kaakkopje wordt, naarmate het terminale sta­
dium langer bestaat, steeds gladder. Een geringe erosie werd nog gevonden 
bij 1 0  en een duidelijke bij 1 6  gewrichten. Wanneer de controle-periode 
langer wordt genomen, 2ullen deze getallen zeer waarschijnlijk kleiner 
worden. Een vervaging van het oppervlakkige bot kwam bij geen van de 
patienten voor. Een onregelmatig oppervlak bij 59 gewrichten, een glad, 
vlak of effen oppervlak bij 99. 
De grenslamel en het loodrecht hierin overgaan van de beenbalkjes van 
de spongiosa is in het terminale stadium meestal niet meer te zien. In 
plaats van deze structuur ziet men een onduidelijk afgegrensd oppervlak 
met een onduidelijke relatie tot de beenbalkjes. Soms is de oppervlakkige 
botlaag duidelijk sclerotisch en bestaat er een deformatie van het kopje, 
terwijl er toch een soort grenslamel te zien is_ Bij jonge mensen is de 
grenslamel nog niet gevormd. Bij enkelzijdige afwijkingen kan het gezonde 
gewricht ter vergelijking dienen. Helaas was dit slechts bij 3 van deze 
jonge individuen het geval. Gelet op de leeftijd bestond vermoedelijk bij 
1 9  patienten nog geen grenslamel, voordat de arthrosis begon. 
Met betrekking tot de gehele groep werden de volgende getallen ge­
vonden: 
Grenslamel verdwenen 
Oppervlakkige botlaag sclerotisch 
Onduidelijk beeld 
Grenslamel niet gevormd 











De opmerking "onduidelijk beeld" heeft betrekking op gevallen, waar 
het door onduidelijkheid van de opname, doordat het kopje niet uit de 
fossa kwam bij geopende mond, niet duidelijk. was of de grenslamel ver­
dwenen was of niet. 
Evenals in het intermediaire stadium komen er ook in het terminale 
stadium enige bijkomende afwijkingen voor. Bij velen lijkt het kopje be­
halve afgevlakt naar dorsaal, uitgebouwd of achterover gebogen. Een over­
zicht geeft onderstaande tabel. 
Tabel 14. 
Afwijking 
Inkeping voorzij de 
Indeuking bovenpool 




Sclerosis van de spongiosa 











Vergeleken met het intermediaire stadium valt de sterke toeneming in 
frequentie op van de randhypertrophie aan de voorzijde van het kopje, 
de sclerose van de spongiosa en van het naar dorsaal verbuigen van het 
caput. 
In het terminale stadium is de verkleining van het kopje aan de arthro­
tische zijde nog meer in het oog lopend dan in het intermediaire stadium. 
Bij slechts 6 gewrichten bestond er o.i . geen verkleining en bij eveneens 6 
was deze slechts 1 mm. Bij 7 patienten was de verkleining niet te bepalen. 
Bij alle andere gewrichten varieerde het lengteverschil van 2 tot 1 8  mm. 
In de meeste gevallen was dit echter tussen 2 en 9 mm, zoals uit de vol­
gende tabel blijkt. 
Tabel 15. 
Verkleining kaakkopje of verkorting ramus mandibulae op de laatste Parma­
opnamen in het terminale stadium 
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Bij bijna de helft van het aantal gewrichten bedraagt de verkleining 
of verkorting op de Parma-opname meer dan 5 mm. V ergeleken met het 
intermediaire stadium is dit een sterke toeneming. 
De afvlakking van het tuberculum articulare op de Parma-opname is 
ook in dit stadium relatief zeldzaam. Bij 1 5  patienten (1 9 gewrichten) 
werd een duidelijke afvlakking gevonden; bij 3 (3 gewrichten) bestond 
er bovendien een meer of minder duidelijke randhypertrophie aan de voor­
zijde van het tuberculum. (Fig. 1 9) .  
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Fig. 27. a. Het rechter kopje vertoont een geringe aantasting aan de voorzij de. 
De beweeglijkheid is sterk beperkt. (Parma-opnamen pat. Pk. 55/687, S2 62 j . ,  
d.d. 10-3-1955). b. Bijna 5 j .  later (17-12-1959) is het oppervlak onregelmatig en 
het bot sclerotisch. Het beeld doet denken aan een ankylose. 
Fig. 27. c. Bijna 9 j ., na de eerste opname (18-2-1964) blijkt de sclerose nog te 
bestaan. Het oppervlak is gladder geworden en de beweeglijkheid is toegeno­
men. H;et linker gewricht is vrijwel normaal. (Pat. Pk. 55/687). 
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De beweeglijkheid van het kaakkopje leek op de laatste Parma-opname 
van 1 9  gewrichten met terminale röntgenologische afwijkingen duidelijk 
beperkt. Een geringe bewegingsbeperking, welke vaak niet als hinderlijk 
werd ondervonden, werd aangetroffen op de laatste opname van 41  ge­
wrichten. Geen bewegingsbeperking leek te bestaan bij 1 24 gewrichten, 
bij 5 was er zelfs sprake van een hypermobiliteit. 
Het aantal hypermobiele gewrichten neemt weer toe, doch blijft kleiner 
dan bij een groep personen met gewrichten zonder arthrosis. De indruk 
bestaat dat naarmate de controle-periode langer wordt genomen, het aan­
tal personen met een bewegingsbeperking verder afneemt. 
Afwijkingen op de schuinlaterale opname 
Op 49 van de 1 85 in het terminale stadium gemaakte opnamen waren 
de contouren van het gewricht moeilijk te onderscheiden. Op 14 was de 
contourvervaging gering en bij het grootste aantal, n .l. 1 1 9 gewrichten, 
was geen vervaging aanwezig of was deze minimaal. Bij sommige bestond 
er alleen een vervaging van de top van het kopje. Een erosie of een dui­
delijke onderbreking van de grenslamel werd op geen van de foto's ge­
vonden. Bij één zeer jeugdige patient leek een herstel te zijn opgetreden. 
Een duidelijke verkleining van de ovale projectie van het caput werd 
gevonden bij 128  gewrichten, dus bij ongeveer 2/3 van het totaal. 
Bij 76 patienten bestond een enkelzijdige verkleining en bij 26 een dubbel­
zijdige. Op 34 opnamen was de verkleining aan de zieke zijde gering. Bij 
20 gewrichten ontbrak deze of was minimaal. Bij één patient met een 
dubbelzijdige afwijking ontbraken de schuinlaterale opnamen van dit sta­
dium. Het beeld op de Parma-opnamen maakte echter een duidelijke ver­
kleining zeer waarschijnlijk. 
Een afvlakking van het tuberculum articulare werd gevonden op de 
laatste schuinlaterale opnamen van 1 9  patienten (22 pathologische ge­
wrichten) . Bij 1 0  gewrichten was de afvlakking zeer sterk. De gewrichts­
spleet leek te breed bij 1 4  gewrichten, doch het leek niet waarschijnlijk 
dat een ophoping van een sereus exsudaat in het gewricht (Bonnetse stand) 
hiervoor verantwoordelijk was. Deze laatste toestand werd enige malen 
gezien bij een collateraal oedeem van het gewricht bij een retromaxillair 
abces. Bij één patient met een sterke afvlakking van de bovenpool van het 
kopje had de gewrichtsspleet de vorm van een wig met het breedste deel 
dorsaal. Bij één persoon met een dubbelzijdige afwijking was de gewrichts­
spleet aanvankelijk breed doch later smal. Een smalle gewrichtsspleet werd 
gevonden op de foto's van 70 gewrichten. Op 17 van deze opnamen was 
de spleet zeer smal. Bij 8 patienten (9 gewrichten) was er geen gewrichts­
spleet meer te onderscheiden aan de zieke zijde. Bij één ontbraken de foto's 
en eveneens bij één was de gewrichtsspleet aanvankelijk verbreed, doch 
3 jaar later normaal. 
Een excentrische ligging van het kopje op de schuinlaterale opname van 
het terminale stadium werd gevonden bij 25 patienten. Bij 1 6  gewrichten 
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leek het kopje aan de zieke zijde te ver ventraal in de fossa te liggen. Bij 6 
gewrichten leek het kopje aan de zieke zijde en bij 3 aan de gezonde zijde 
naar dorsaal-boven in de fossa verplaatst. 
Progressie 
In het terminale stadium is in het algemeen geen progressie meer waar 
te nemen. 
Honderd en één gewrichten met een terminale arthrotische afwijking 
op de röntgenfoto werden gemiddeld na 3 jaar nog eens gefotografeerd. 
Bij 73 van hen was geen progressie te zien (d.w.z. noch op de Parma­
opnamen, noch op de schuinlaterale opnamen) . Bij 27 gewrichten was de 
progressie gering en bij 1 (controle-periode 3 jaar) nog duidelijk. 
Geen controlefoto's in het terminale stadium werden gemaakt van 84 
gewrichten. Het is hierbij slechts mogelijk een vermoeden omtrent de pro­
gressiviteit uit te spreken, waarbij de gecontroleerde groep als leidraad 
dient. Bij 54 gewrichten leek geen progressie te zullen optreden en bij 30  
slechts een geringe. 




Vermoedelijk geen progressie 
Vermoedelijk geringe progressie 
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Zoals reeds eerder werd opgemerkt, is het eveneens mogelijk de kaak­
gewrichtsafwijkingen op de röntgenfoto in te delen naar hun progressivi­
teit. Een dergelijke indeling werd in de literatuur nergens aangetroffen. 
LANDA (1 95 1 )  spreekt van "Acute traumatic inflammatory processes", bij 
adolescenten als gevolg van het vroegtijdig verlies van de M1 inf. 
CHRISTENSEN (1 956) schrijft : "Temporomandibular joint disturbances 
may conveniently be classified into two distinct groups as determined by 
the onset and duration of the symptoms : 
a. Acute - The patient, often a young female, is usually seen within a 
few days of onset and there is always pain, but often associated with 
trismus. 
b. Chronic - Here again patients are pre-dominant by female with a 
history of discomfort extending over months or even years, gradually 
becoming worse. Again the symptom is usually facial pain but occa­
sionally there may also be complaints of clicking jaws and periodic 
"locking of the jaw". Often there is a history of more acute exacer­
bations. 
De bijbehorende röntgenologische veranderingen worden echter niet be­
schreven. 
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Bij sommige patienten zijn, noch bij het eerste onderzoek, noch bij één 
of meer controles, afwijkingen te zien op de röntgenfoto. Bij een andere 
groep bestaan aanvankelijk geen afwijkingen, doch 1n de loop der jaren 
ontstaan geringe oppervlakkige veranderingen. Beide groepen hebben ge­
meen dat de arthrosis weinig progressief is. Men zou dus kunnen spreken 
van een weinig progressieve arthrosis. 
Er zijn eveneens patienten, bij wie op de eerste foto geen of slechts een 
geringe afwijking te zien is, doch bij wie zich in de loop van een half tot 
twee jaar een zeer sterke deformatie van het gewricht ontwikkelt met een 
duidelijke verkorting van de ramus mandibulae op de Parma-opname. We 
hebben hier te maken met een zeer progressieve vorm van arthrosis. Het 
beeld is meer acuut dan dat van de vorîge groep en de deformatie staat 
op de voorgrond. 
De progressiviteit is alleen waar te nemen door op geregelde tijden 
controlefoto's te maken. 
De afwijkingen op de röntgenfoto van de groep patienten met een 
weinig progressieve arthrosis zijn in het algemeen gekenmerkt door: 
a. Geen of geringe afwijkingen op de eerste opname en geen of geringe 
afwijkingen op één of meerdere controlefoto's met een tussenruimte 
van enige jaren. 
b. Geen duidelijke ombouw van het kopje en geen duidelijke verkorting 
van de ramus mandibulae aan de zieke zijde. De Vérkorting is, als deze 
wel bestaat, gering en niet duidelijk progressief. 
De progressieve vorm van arthrosis is gekenmerkt door de volgende 
punten: 
1 .  De afwijkingen op de röntgenfoto vertonen een meer "acuut beeld", 
gekenmerkt door een sterke erosieve aantasting van het bot aan de 
voorzijde van het kopje, zoals deze beschreven is bij het intermediaire 
stadium. 
Op opnamen, welke met kortere of langere tussenpozen zijn genomen 
(1/2-2 j .) is een sterk progressieve deformatie van het hele gewricht, 
doch vooral van het kopje, te zien. (Fig. 28 en 29) . 
2. De sterke ombouw van het gewricht leidt tot een eindstadium, waarin 
de progressiviteit verdwenen is. De duidelijke, progressieve verkorting 
van de ramus mandibulae is eveneens tot staan gekomen. Men zou deze 
gevallen kunnen omschrijven als "uitgebluste" vormen van een progres­
sieve arthrosis. 
Klinisch zijn de non-progressieve en progressieve vorm van arthrosis 
moeilijk te onderscheiden, de aard van de klachten is in principe dezelfde. 
De indruk bestaat echter dat de intensiteit ervan, vooral van de pijn, bij 
de "acute" vorm in het intermediaire stadium heviger is en minder afhan­
kelijk van de bewegingen. Ook het verloop is verschillend. De non-pro­
gressieve vorm vertoont geen top in de intensiteit van de klinische symp-
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Fig. 28. a. Voorbeeld van een progressieve arthrosis. Op de Parma- en schuin­
laterale opnamen van pat. Pk. 59/704, S? 17 j., d.d. 19-3-1959, zijn nog geen 
duidelijke afwijkingen te zien. 
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Fig. 28. b. Dezelfde opnamen van pat. Pk. 59/704 een half jaar later (24-9-1959). 
Op de Parma-opnamen is een sterke erosieve aantasting van beide kopjes te 
zien als teken van een sterke ombouwactiviteit De schuinlaterale opname 
van het rechter gewricht toont een defect van het bovenste deel van de af­
beelding van het kopje. De breedte van de gewrichtsspleet is toegenomen. Het 
is niet duidelijk in hoeverre een intra-articulaire injectie met sylnasol een rol 
heeft gespeeld bij het ontstaan van deze afwijking. 
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Fig. 28. c. De Parma-opnamen van 8-3-1962 (20-j. leeftijd) van pat. Pk. 59/704 
tonen een sterk voortgeschreden afvlakking van beide kopjes. Aan de voorzijde 
van het rechter kopje is op het negatief duidelijk een uitholling (cyste) te zien. 
De beweeglijkheid is toegenomen. Het proces is nog niet tot rust gekomen. De 
schuinlaterale opnamen tonen een sterke verkleining van het ovale projectie­
beeld van beide kopjes. De gewrichtsspleet is sterk verbreed, vermoedelijk 
doordat de kopjes in hun normale positie worden gehouden door de occlusie 
van het gebit. 
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Fig. 28. d. De Parma-opnamen van 11-1 1-1964 van pat. Pk. 59/704 geven een 
duidelijk beeld van de verkleining, vooral wanneer men een vergelijking maakt 
met fig. 28a. Het rechter kopje vertoont een randhypertrophie. Er is weer een 
lichte hypermobiliteit opgetreden. Vermoedelijk is het arthrotische proces uit-
geblust. 
tomen. De klachten ontstaan, blijven een periode aanwezig, waarin zij 
niet of nauwelijks toenemen en nemen daarna langzaam aJ tot een mini­
mum of verdwijnen geheel. 
Bij de progressieve vorm nemen de klachten zeer sterk toe in de loop 
van 1/2 tot 2 jaar, om daarna langzaam af te nemen tot een minimum. 
Globaal worden hierbij de volgende stadia doorlopen : 
Knappen, 
Knappen met pijn, 
Blokkeringen met pijn, 
Pijn zonder knappen, 
Pijn en bewegingsbeperking, 
Bewegingsbeperking met pijn bij ver openen, 
Niet storende bewegingsbeperking met af en toe geringe zeurende pijn, 
Crepitatie. 
Onderstaande getallen met betrekking tot het v66rkomen van de ge­
noemde vormen van arthrosis zijn globaal, omdat het niet mogelijk was 
alle patienten tot het eindstadium van de afwijking te vervolgen. Bij som­
migen moest daarom een gissing worden gemaakt. 
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Fig. 29. a. Voorbeeld van een progressieve arthrosis. Behalve een onregelmatige 
structuur van het oppervlakkige bot, vertonen beide kaakkopjes geen duide­
lijke afwijkingen. Vergeleken met opnamen, die 11/2 j. eerder werden gemaakt 
(niet afgedrukt), zijn er geen veranderingen. (Parma-opnamen pat. Pk. 61/2221, 
S? 17 j ., d.d. 21-3-1963) . 
Fig. 29. b. Zeer sterke progressie van de afwijking aan beide gewrichten. 
Sterke afvlakking en ontkalking van het oppervlakkige bot. Duidelijke bewe­
gingsbeperking. (Pat. Pk. 61/2221 ,  d.d. 6-9-1963) . 
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Fig. 29. c. Na een jaar is het proces nog niet tot rust gekomen. Vooral het 




Geen of gering ("chronische vorm") 
Duidelijk of zeer duidelijk 
Onbekend 
Aantal patienten 
248 (62 Ofo) 
148 (37 Ofo) 
4 ( 1 Ofo) 
Bij de progressieve arthrosis zijn naar de aard van de deformatie twee 
groepen te onderscheiden, n.l. : 
1 .  De afvlakking betreft alleen het ventrocraniale deel van het kopje. 
Het is alsof er van de schuin naar voren en boven gerichte pool van 
het kopje een gedeelte geresorbeerd is. De dorsale zijde van het kopje 
is onveranderd (fig. 1 8a) . Deze groep omvat 76 patienten, waarvan 8 
met een dubbelzijdige afwijking. 
2. De afvlakking gaat gepaard met een naar dorsaal gerichte uitbouw 
van het kopje (Paddestoelvorm) . Deze "uitbuiging" is progressief {fig. 
23 en 56) .  In het totaal betreft het hier 48 patienten, waarvan 1 6  met 
een dubbelzijdige afwijking. Het percentage jeugdige individuen (jon­
ger dan 20 jaar) in deze groep is nogal groot, n.l. 40 °/o, in vergelijking 
tot de eerste groep (1 6 °/o) . 
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Samenvatting 
Na een overzicht van de gebruikelijke methoden om het kaakgewricht 
vrij te projecteren van de schedelbasis, volgt een bespreking van de bij­
zondere röntgentechnieken, zoals de tomografie, de arthrografie en de 
cinefluorografie. De door ons gebruikte combinatie van de contactopname 
volgens Parma en de schuinlaterale transcraniële opname (afgeleid van de 
Schüller-opname) wordt daarna beschreven. De eerste geeft een fraai over­
zicht van de morphologische en structurele veranderingen van het patholo­
gische kaakgewricht. De laatste diende aanvankelijk vooral voor het vast­
leggen van de topografische relatie tussen caput en fossa. Later bleek 
echter dat er in dit opzicht alleen in zeer zeldzame gevallen afwijkingen zijn 
te zien. De opname werd toen meer gebruikt om de afwijkingen of ver­
meende afwijkingen op de Parma-opname te verifiëren. Een verkleining 
van de ovale projectie van het kopje was hierbij een belangrijk criterium. 
Het röntgenbeeld van het normale en van het pathologische gewricht, 
zoals dit volgens de genoemde opnametechnieken wordt verkregen, wordt 
uitgebreid beschreven. 
Naar de aard en de progressiviteit van de veranderingen kunnen 3 
stadia worden onderscheiden, n.l. het initiële, het intermediaire en het 
terminale stadium. De hierbij gehanteerde criteria worden besproken, even­
als de progressiviteit van de afwijking in elk stadium. 
Ook is het mogelijk twee vormen van arthosis te onderscheiden, n.l. 
een weinig progressieve vorm met zeer langzaam optredende geringe ver­
anderingen en een progressieve vorm, welke in 1 à 2 jaar een duidelijke 
deformatie van het gewricht veroorzaakt. Deze laatste is vermoedelijk een 
gevolg van een afscheuren van de discus. 
Tenslotte wordt een overzicht gegeven van het voorkomen en de 
"follow-up" van deze röntgenologische afwijkingen bij 400 patienten met 
arthrosis van het kaakgewricht. In tegenstelling tot de indruk, die men 
uit de Angelsaksische en Scandinavische literatuur krijgt, n.l. dat röntgeno­
logische afwijkingen bij arthrosis van het kaakgewricht zelden of niet voor­
komen, bleek dat in 44,5 '0/o van de gevallen afwijkingen te zien waren, 
terwijl dit percentage na een langdurige controle steeg tot 64,5 '0/o. Ver­
moedelijk zou dit nog hoger zijn als alle patienten ter controle terug waren 
gekomen en de controle langer zou zijn voortgezet. Dat sommige onder­
zoekers weinig of geen afwijkingen vinden is waarschijnlijk te verklaren 
uit het feit dat zij vrijwel allen de schuinlaterale techniek toepassen, waar­
op het moeilijk is morphologische en structurele afwijkingen te onder­
kennen, doordat het kopje op het collum wordt geprojecteerd. Een andere 
verklaring kan worden gevonden in een te korte controleperiode. De kaak­
gewrichtskiachten hebben n.l. de neiging na verloop van enige jaren in 
intensiteit af te nemen, de patient heeft geen klachten en komt niet 
spontaan ter controle. De arthrosis van het kaakgewricht is uitgeblust, 
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ARTHROSIS DEFORMANS JUVENILIS 
Inleiding 
Van de 400 onderzochte kaakgewrichtspatien ten waren 1 03 bij het eer­
ste onderzoek 20 jaar of jonger. In het totaal gaven 1 3 6  personen aan, 
dat de klachten in of v66r hun twintigste levensjaar waren ontstaan. 
Wanneer wij deze 1 03 jeugdige patienten rangschikken naar hun leeftijd, 
ontstaat de volgende tabel. 
T'abel 17. 
Leeftijd bij het Aantal patienten Leeftijd waarop Aantal 
eerste onderzoek bij het eerste de eerste klach- pa tienten 
onderzoek ten zijn ontstaan 
8 0 8 1 
9 1 9 2 
10  1 10 0 
11  - 11  1 
12 3 12 5 
13 4 13 5 
14 10 14 14 
15 11 15 14 
16  11  16 11 
17 14 17 17 
18 17 18 14 
19 14 19 9 
20 17 20 10 
Het feit, dat ongeveer een kwart van het totale aantal kaakgewrichts­
patienten een leeftijd van 20 jaar heeft of daar beneden, kwam ons merk­
waardig voor, vooral, omdat de arthrosis deformans van de gewrichten 
in het algemeen behoort bij de middelbare leeftijd of de oude dag. 
Literatuur 
In de tandheelkundige literatuur wordt hiervoor, voorzover wij konden 
nagaan, geen verklaring gegeven. FREESE en ScHEMAN (1962) zijn van 
mening, dat op jeugdige leeftijd geen kaakgewrichtskiachten voorkomen. 
Zij schrijven in hun boek: ((Management of temporomandibular joint 
problems" op blz. 1 3 3 :  ((Preadolescent children do not have temporo­
mandibular articulation problems despite all that happens dentally to 
many of them, that is, orthodontia with all its attendant changes of 
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maxillomandibular relations in all planes, restorative dentistry, loss of 
deciduous and permanent teeth, bruxism etc. The cartilage of the head of 
the mandible is the most important site of growth in the mandible and 
is unique in that the condylar cartilage is covered by connective tissue. 
Prior to adolescence the relation of the head of the mandible to the arti­
cular tuberele is flexible and allows for any necessary adjustments. During 
the period of growth, the growth itself makes the adjustments but as the 
child grows into the adolescent ( earlier in girls than in boys) growth 
reaches completion and ceases, and temporomandibular articulation 
disturbances first appear af ter this time" . 
STErNHARDT (1 959) schrijft :  "Die Regenerationsfähigkeit jugendlicher 
Gewebe ist bekanntlich grosz. Auch jene unter den mikroskopischen Zei­
chen der Arthropathia deformans juvenilis verlaufenden Umbauprozesse 
heilen wohl als reparatio ad integrum aus." 
BAUER (1 932) beschrijft geringe microscopische afwijkingen in de ge­
wrïchtsoppervlakken bij personen met een melkgebit of een wisselgebit. 
Vaak zijn er aanwijzingen, dat er herstel mogelijk is. 
BoROVANSKY (1 959) bestrijdt de mening, dat de arthrosis deformans 
van het kaakgewricht een afwijking van de oude dag is, doch geeft geen 
beschrijving van de juveniele vorm. 
LANDA (1 957) haalt DRESEN ( 1940) aan en schrijft:  " .  . . . a great 
number of adolescent boys and girls are afflicted by this acute syndrome. 
In most of these patients, it is observed that their six years molars were 
removed at an early age. As a result migration of the teeth adjacent to 
the missing one takes place. It is these occlusal disharmonies coinciding in 
time, as they do, with the important fonnative stage in development of 
the temporomandibular joint, that become the predisposing factors for 
temporomandibular joint syndromes. 
The newly established cusp relationship of the migrated teeth interferes 
with the masticatory stroke and mastication of food usually performed by 
lateral movements of the mandible is replaced by a chopping up and 
down motion. This, in turn, creates tension with congestion and unproper 
circulation of blood and lymph in the temporomandibular joint region." 
Onderzoek 
Uit ons onderzoek bleek, dat slechts bij 35 van de 1 03 jeugdige pa tienten 
als enige gebitsmutilatie een enkel- of dubbelzijdig prematuur verlies van 
de M1 inferior bestond, dat is in bijna 35 '0/o van de gevallen. Bij de pa­
tienten boven 20 jaar bestond deze mutilatie bij bijna 42 °/o van de ge­
vallen. Meestal had er een opschuiving en een kipping van de elementen 
voor en achter het diasteem plaats gevonden. 
De röntgenfoto van het kaakgewricht toonde bij het eerste onderzoek 
of bij het controle-onderzoek bij 35 patienten geen afwijkingen, bij 31 pa­
tienten geringe afwijkingen en bij 37 patienten een duidelijke deformatie. 
De leeftijdsverdeling van deze laatste groep, waarbij dus reeds bij het 
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eerste onderzoek afwijkingen bestonden (21 patienten) of waarbij deze 
zich spoedig daarna ontwikkelden (1 6 patienten) , is : 
Tabel 18. 






















Bij 2 1  patienten was de duidelijke röntgenologische afwijking enkel­
zijdig en bij 1 6  dubbelzijdig. 
Het merkwaardige van deze tabel is, dat de patienten met een duide­
lijke deformatie vrijwel alle vallen in een leeftijd tussen 1 2  en 1 8  jaar. 
Wanneer men bedenkt, dat de meeste personen reeds enige tijd klachten 
hadden v66r zij ons consulteerden en dat de afwijking ongeveer 1 -3 jaar 
nodig heeft om duidelijk zichtbare veranderingen op de röntgenfoto te 
geven, zal bij de meeste patienten de aandoening vermoedelijk omstreeks 
het 1 5 de jaar of eerder zijn ontstaan. Volgens een onderzoek van BJÖRK 
(1 962) blijkt dit tevens de periode te zijn, waarin, althans bij jongens, aan 
de condylus de sterkste groei optreedt (fig. 30) .  Over deze groei bij meisjes 
konden wij in de literatuur geen nauwkeurige gegevens ontdekken. 
a:: 
� 10' > 
a:: 9 
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Fig. 30. Gemiddelde groeisnelheid in millimeters per jaar bij 45 j ongens, welke 
geobserveerd werden van 5 tot 22 jaar (BJÖRK 1962) . De bepaling geschiedde 
door middel van tele-röntgenfoto's. Als vaste punten deden dienst kleine meta­
len implantaten, welke op jeugdige leeftijd in de kaak waren aangebracht. Aan 
de curve kan men vier stadia onderscheiden, narpelijk een periode met een 
gelijkmatige groei tot ongeveer de leeftijd van 11 j aar (gemiddelde groeisnel­
heid 3 mm per jaar), een prepuberaal minimum bij 11 j aar en 9 maanden en 
een maximum tijdens de puberteit bij ongeveer 15 j aar (gemiddelde groeisnel­
heid 5 mm per jaar) . Daarna neemt de groei af tot nul bij een leeftijd van 
21 à 22 j aar. 
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Men zou zich kunnen afvragen : 
1 .  Bestaat er een oorzakelijk verband tussen de sterke groei en de arthro­
sis op jeugdige leeftijd, die wij arthrosis deformans juvenilis zouden 
willen noemen? Hebben we hier te maken met een tijdelijke ver­
minderde weerstand van het gewricht tegen mechanische invloeden, 
verband houdend met de sterke ombouw tijdens de groei of is deze 
verminderde weerstand een gevolg van een stoornis in de groei? Of 
treedt er mogelijk bij het afsluiten van de groei een stoornis op? En 
verder : vormt deze arthrosis deformans juvenilis van het kaakgewricht 
een aparte groep, welke te vergelijken is met de arthrosis deformans 
juvenilis voorkomend aan andere gewrichten? 
2. Heeft omgekeerd de arthrosis deformans juvenilis invloed op de groei, 
met andere woorden, ontstaat er een groeiremming? 
ad. 1 .  Arthrosis deformans juvenilis 
Over de weerstand van het kaakgewricht tegen mechanische invloe­
den tijdens de groeiperiode is weinig bekend, evenals over de "verbe­
ningsstoornissen" van het groeiende kaakgewricht. Verbeningsstoornissen 
kunnen optreden tijdens de groeiperiode van een gewricht. Zij zijn be·­
schreven aan diverse gewrichten, doch voorzover wij konden nagaan niet 
aan het kaakgewricht. Men spreekt ook wel van osteochondronecrosis of 
van osteochondritis deformans juvenilis of osteochondrosis deformans 
juvenilis. Aan het heupgewricht is deze afwijking omstreeks 19 10  be­
schreven door LEGG, CAL vé en PER TREs, aan de wervelkolom in 1 920 
door ScHEUERMANN. 
Mogelijk is de arthrosis deformans juvenilis van het kaakgewricht even­
eens een verbeningsstoornis en als zodanig o .a .  te vergelijken met de Z. v .  
Perthes van het heupgewricht of met de Z. v. Scheuermann van de wer­
vels. Er zijn vele punten van overeenkomst. Bij 27 patienten leek ons deze 
overeenstemming wel zeer sterk. Beide afwijkingen komen voor tijdens 
de periode van de sterkste groei. 
In vele gevallen ( 19  patienten, waarvan 8 dubbelzijdig) ontstaat ook 
aan het kaakgewricht een sterke ombouw met afvlakking ("paddestoel­
vorm van het kopje") en een sterke dorsale verbuiging van kopje en col­
lum ("kop in de nek") . De osteochondrosis is gekenmerkt door een dege­
neratie stadium en een regeneratie stadium. Aan het kaakgewricht ziet 
men echter een grote variatie in de mate, waarin het gewricht is aange­
tast, namelijk van een zeer lichte afvlakking tot een zeer sterke erosie van 
het oppervlak. Een echt fragmentatiestadium, wat vrijwel bewijzend is 
voor de Z. v. Perthes, was aan het kaakgewricht in ons materiaal niet 
waar te nemen. Dit ziet men echter ook niet aan de aangetaste wervels 
bij de Z. v. Scheuermann. Röntgenologische beoordeling wordt daardoor 
bemoeilijkt. Het kaakgewricht heeft geen echte epiphyse. De kraakbeen­
bekleding van het kopje heeft echter dezelfde functie. De groei van het 
kaakkopje is misschien enigszins te vergelijken met de groei van wervel­
lichamen, welke ook geen typische epiphyse hebben. 
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In het regeneratiestadium wordt het oppervlak van het kopje weer min 
of meer glad en ziet men soms op de röntgenfoto een oppervlakkige sclero­
tische botlaag ontstaan. De duur van de periode van sterke ombouw be­
draagt bij het kaakgewricht, evenals bij de Z. v. Perthes, 2 à 3 jaar. De 
Z.  v. Perthes komt overwegend bij jongens voor (jongens : meisjes = 4 : 1 ) ,  
d e  arthrosis deformans juvenilis van het kaakgewricht overwegend bij 
meisjes (jongens : meisjes is ongeveer 1 : 5 ) .  De osteochondrosis van de 
heup kan enkel- of dubbelzijdig voorkomen (dubbelzijdig ongeveer in 
20 °/o van de gevallen) . Bij de arthrosis deformans juvenilis van het kaak­
gewricht) gepaard gaande met een sterke deformatie, is de verhouding in 
ons materiaal van enkelzijdig tot dubbelzijdig als 1 4  : 17 .  Het klinische 
beeld verschilt weinig van de , )gewone" arthrosis van het kaakgewricht 
en is gekenmerkt door knappen, pijn en bewegingsbeperking. Soms wordt 
het stadium knappen overgeslagen en begint de afwijking met pijn en 
bewegingsbeperking. Twee parienten gaven als localisatie van de pijn aan 
de opstijgende tak juist dorsaal van de laatste ondermolaar. Bij 1 patiente 
begon de afwijking met een stijfheid als zij in koud water zwom. 
Het röntgenologische beeld is in zijn duidelijkste vorm gekenmerkt door 
een afvlakking van het kopje, een progressieve verkorting van de op­
stijgende tak op de Parma-opname en een dorsale verbuiging van collum 
en caput. Het oppervlakkige bot lijkt aanvankelijk soms sterk geëro­
deerd, doch kan in de loop van een paar jaar weer glad worden. De 
spongiosa van het kopje verliest in het degeneratiestadium zijn gerichte 
structuur van de beenbalkjes; later tijdens het regeneratiestadium kan deze 
structuur weer enigszins terugkomen. 
Het caput vertoont, als het proces tot rust gekomen is, soms op de 
röntgenfoto een "paddestoel vorm" en het symptoom "kop in de nek". 
Differentieel-diagnostisch zou misschien aan een beginnende rheumatoïde 
arthritis moeten worden gedacht. Wij hebben echter de indruk, dat de 
kaakgewrichten tot de laatste gewrichten behoren, welke door deze ziekte 
aangetast worden, terwijl ook de leeftijd, waarop deze afwijking meestal 
voorkomt, een andere is. 
Bij de spondylitis ankylopoetica (Bechterew) kan daarentegen stijfheid 
en pijn van beide kaakgewrichten het eerste symptoom van de ziekte zijn. 
De diagnose kan op deze jeugdige leeftijd röntgenologisch moeilijk be­
vestigd worden. 
Bij geen van onze jeugdige patienten kwamen in de anamnese aanwij­
zingen voor, welke op rheuma of op de Z. v. Bechterew zouden kunnen 
wijzen. Patienten met ernstige kaakgewrichtsafwijkingen werden rheuma­
tologisch onderzocht. De rheumaserologie en het röntgenologische bekken­
onderzoek waren steeds negatief. De hoogste gevonden waarde voor de 
BSE was 10 mm bij 2 patienten. Ook bij de Z. v. Perthes is de BSE niet 
of nauwelijks verhoogd. 
De oorzaak van de osteochondrosis deformans juvenilis is onbekend. 
Volgens AXHAUSEN zouden "blande mykotische Embolien" de vaten van 
de epiphyse afsluiten. Deze theorie, die uit de twintiger jaren stamt, heeft 
thans weinig aanhangers meer. 
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De huidige theorieën kan men in twee groepen indelen> n.l. de "vasctt­
laire" theorieën en de "mechanische" theorieën. Er ontstaat bij de Z. v. Perthes een uitgebreide celdood. Deze zou kunnen ontstaan, doordat er 
tijdens de groei, waarbij het vaatpatroon in het groeiende gebied steeds 
moet worden verlegd en aangepast, iets mis gaat. Eén of meerdere vaten 
zouden hun aansluiting kunnen missen, waardoor de cellen in het verzor­
gingsgebied afsterven. Behalve tijdens de maximale groei zou er ook iets 
mis kunnen gaan aan het eind van de groei als de zogenaamde "Knochen­
schlussplatte", ontstaat. Dit is een dunne corticalislaag die de scheiding 
vormt tussen spongiosa en kraakbeen en op de röntgenfoto zichtbaar is 
als de grenslameL 
Men zou zich eveneens kunnen voorstellen, dat door afsluiting van 
voedende bloedvaten, eventueel via een verhoogde druk in het gewricht, 
bijv. tengevolge van slechte mondgewoonten of door micro-traumata, tij­
delijk of blijvend een onderbreking van de circulatie zou kunnen ontstaan. 
Evengoed zou men zich kunnen indenken, dat traumata of zelfs het her­
haaldelijke voorkomen van micro-traumata kleine fractuurtjes doen ont­
staan met secundair een celdood. Hierna kan een sterke hypervascularisatie 
en ontkalking optreden. 
Onder invloed van de functie is een verdere deformatie van het kaak­
gewricht mogelijk. In de moderne tandheelkundige literatuur is het vooral 
ARNAUDOW ( 1962), die de theorie van de osteochondronecrose gebruikt 
om de arthrosis deformans bij volwassenen te verklaren. "Der Gewebstod 
von Anteilen der Epiphyse ist der Urgrund der Erkrankung; und die 
gesetzmässigen Folgewirkungen der Nekrose bestimmen das Erscheinungs­
bild". Bij groeiende gewrichten in het algemeen en dus waarschijnlijk ook 
bij het groeiende kaakgewricht zal deze "Gewebstod" vermoedelijk veel 
vaker voorkomen dan bij volwassenen. 
De reactie van het nog groeiende gewricht is een andere dan van het 
volgroeide gewricht. Hierdoor ontstaat een afzonderlijk beeld. De oorzaak 
blijft echter duister. In hoeverre de occlusie en articulatie van het gebit, 
slechte mondgewoonten (duim- of vingerzuigen, tandenknarsen) of trau­
mata op de kin, een rol spelen, is onduidelijk. Het ontbreken van de 
M1 inferior als enige gebitsmutilatie kwam bij de groep van 37 patienten 
met duidelijke deformaties in 52 °/o van de gevallen voor. Dit prematuur 
verlies was echter slechts bij 5 patienten dubbelzijdig, terwijl 1 6  patienten 
een dubbelzijdige gewrichtsafwijking hadden. Om te beoordelen of dit 
percentage van 52 hoog is, zouden wij moeten weten hoe groot dit pre­
matuur verlies is bij het deel van de bevolking van Noord-Nederland dat 
een leeftijd heeft tussen 1 1  en 21 jaar. Helaas ontbrak ons de tijd voor 
een dergelijk onderzoek. 
ad. 2. Groeistoornis 
Wij komen thans aan onze tweede vraag, namelijk of een arthrosis 
deformans juvenilis of een osteochondrosis van het kaakgewricht een 
groeistoornis tengevolge kan hebben. 
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De mate, waarin de groei door de arthrosîs of osteochondrosl.s zal wor­
den gestoord, zal waarschijnlijk worden bepaald door het tijdstip, waarop 
de afwijking optreedt in relatie tot de periode van de sterkste groei en 
afhangen van de graad, waarin de kraakbeenbedekking van het kopje 
wordt beschadigd. Vermoedelijk zal men hierdoor te zien krijgen, dat de 
mate van de groeistoornis kan varieren van bij sommigen nauwelijks waar­
neembaar tot bij anderen zeer sterk. Er behoeft geen duidelijke relatie te 
bestaan tussen de graad van de röntgenologisch waarneembare deformatie 
en de mate van de groeistoornis. Een geringe arthrosis met weinig defor­
matie op het moment van de sterkste groei, zal een grotere stoornis kun­
nen geven dan een duidelijke deformatie op een tijdstip, waarop de groei 
vrijwel voltooid is. Wij hebben daarom de gehele groep van jeugdige pa­
tienten op groeistoornissen onderzocht, hetgeen geschiedde door verge­
lijking van de Parma-opnamen op verschillende tijpstippen. 
Zoals uit een publicatie van BJÖRK (1 962) blijkt, kan men bij mannelijke 
individuen een groei van de onderkaak ter plaatse van het condylaire 
groeicentrum verwachten tot en met het twintigste jaar. Wanneer vóór 
de leeftijd van 20 jaar een arthrosis deformans ontstaat en het kraakbeen 
van de condylus met het daarbij behorende groeicentrum wordt be­
schadigd, zou men zich kunnen voorstellen dat de groei van de kaak wordt 
vertraagd of onderbroken. Bij meisjes eindigt de groei vermoedelijk vroe­
ger en wel omstreeks het 1 5 de à 1 6de jaar. 
Een groeiremming zou fraai bestudeerd kunnen worden door middel 
van een longitudinaal onderzoek met tele-röntgenopnamen · vanaf het be­
gin van het ontstaan van de afwijking tot het tijdstip, waarop de patient 
volwassen is en er aan de gezonde zijde of in de rest van het splanchnocra­
nium geen groei meer optreedt. 
Wij hebben ons echter moeten beperken tot het vergelijken van de 
Parma-opnamen van het eerste onderzoek met die, welke zijn gemaakt bij 
één of meerdere controles met tussenpozen van meestal 2 jaar. 
Het ging daarbij niet om absolute waarden, doch meer om via een ver­
gelijkend onderzoek, een indruk te krijgen van de groeiremming van de 
condylus. 
De patienten met een enkelzijdige afwijking zijn het gemakkelijkst te 
beoordelen. De gezonde zijde kan als maatstaf dienen, zowel op de Parma­
opname als op de tele-röntgenfoto. 
Als de afbeelding van de opstijgende tak aan de gezonde zijde op de 
achtereenvolgende Parma-opnamen steeds langer wordt is dit bij deze 
j eugdige individuen zeer waarschijnlijk een gevolg van lengtegroei. Als er 
daarentegen aan de zieke zijde in dezelfde periode geen lengtetoeneming 
optreedt of als de projectie van de opstijgende tak steeds korter wordt, is 
het aannemelijk, dat er een groeistoornis is opgetreden. Als de lengte­
toeneming aan de zieke zijde in dezelfde periode geringer is dan aan de 
gezonde zijde heeft men zeer waarschijnlijk met een remming van de 
groei te maken. 
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Bij 14  patienten, waarvan e:r 4 respectievelijk 1 6, 1 8  en 1 9  (2 pat.) 
jaar waren en de anderen 1 5  jaar of jonger, constateerden wij op de opeen­
volgende Parma-opnamen een lengtetoeneming van de projectie van de 
opstijgende tak. Acht van hen vertoonden deze toeneming alleen aan de 
gezonde zijde en 5 ook aan de zieke kant, zij het dat deze hier minder 
groot was (groeiremming) . De grootte van de groei was gemiddeld 1 ,4 mm 
per jaar, gemeten op de Parma-opname met als kleinste toeneming 1 mm 
in 4 jaar en als grootste 71/2 mm in P/2 jaar. De absolute waarden zijn 
vermoedelijk kleiner, doordat de Parma-opname een geringe vergroting 
geeft. 
Enige voorbeelden van een normale groei van de onderkaak geeft BJÖRK 
(1 962) (fig. 3 1 ,  a, b en c) . 
S cm --i 
Fig. 31.  a. Voorbeeld van de groei van de onderkaak bij een jongen tussen 
5 j aar en 8 maanden (stippellijn) en 10 jaar en 8 maanden (ononderbroken lijn). 
De richting van de groei aan de condylus stemt overeen met de gemiddelde 
groeirichting (BJÖRK, 1962) . 
Bij patienten bij wie beide gewrichten bij het eerste onderzoek reeds 
afwijkingen vertoonden, kan de beoordeling van de mate, waarin de groei 
gestoord is, moeilijk zijn. 
Wanneer bij vrouwelijke patienten met een duidelijke dubbelzijdige 
deformatie van het kaakgewricht op een leeftijd jonger dan 1 5  jaar de 
opstijgende tak op opeenvolgende Parma-opnamen niet in lengte toeneemt 















Fig. 31 .  b. Voorbeeld van de groei van de onderkaak, waarbij de groeirichting 
overwegend verticaal is, bij een jongen tussen 11 jaar en 7 maanden (stippel­
lijn) en 17 j aar en 7 maanden (ononderbroken lijn) . (BJÖRK, 1962) . 
Om bij patienten tussen 1 5  en 20 jaar met een dubbelzijdige af­
wijking een oordeel te kunnen vormen met betrekking tot de groeistoornis, 
letten wij vooral op de aard en de mate van de deformatie, op een lengte­
verschil tussen linker en rechter opstijgende tak, op een eventueel lengte­
verschil tussen de eerste Parma-opname en die van latere datum en 
op een eventuele deformatie van het aangezichtsskelet op de tele-röntgen­
foto. 
Bij 5 6  patienten met een enkelzijdige aandoening was bij het eerste 
onderzoek of bij het controle-onderzoek een lengteverschil op de Parma­
opname te zien tussen de linker en de rechter opstijgende tak. Bij 21 pa­
tienten met een dubbelzijdige aandoening bleek de opstijgende tak op de 
controle-foto's beiderzijds korter te zijn dan op de eerste opname. Bij 1 3  
personen werd geen verschil gevonden en bij 1 1  patienten leek de op­
stijgende tak aan de gezonde zijde korter. 
Het is denkbaar dat bij alle 77 van de 103  patienten van 20 jaar of 
jonger het lengteverschil op de Parma-opnamen moet worden toegeschreven 
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Fig. 31.  c. Voorbeeld van de groei van de onderkaak bij een meisje tussen 
10 jaar en 11 maanden (stippellijn) en 15 jaar en 6 maanden (ononderbroken 
lijn) met een dorsale groeirichting (BJÖRK, 1962). 
aan een groeistoornis. Waarschijnlijk lijkt ons dit echter niet. Immers, 
wanneer de afwijking ontstaat als de groei aan de gezonde zijde reeds 
is voltooid, is het alsnog ontstaan van een groeistoornis aan de zieke zijde 
zeer onwaarschijnlijk. Het ontstaan van een lengteverschil is hierna uit­
sluitend toe te schrijven aan de verkleining van het kopje en eventueel 
van de hele opstijgende tak, zoals dit ook bij volwassen parienten met 
arthrosis kan voorkomen. 
Bij 3 1  parienten leek ons vrijwel zeker een duidelijke stoornis in de 
lengtegroei van de opstijgende tak te zijn ontstaan. 
Bij 5 parienten scheen de stoornis slechts gering te zijn. De enkel- of 
dubbelzijdige verkorting was in de meeste gevallen vermoedelijk een ge­
volg van een combinatie van een remming van de groei en een actieve 
verkorting tengevolge van een afvlakking van het kopje door het arthro­
tische proces. Bij 1 7  parienten was de afwijking enkelzijdig en bij 14  
dubbelzijdig. 
Er waren 25 meisjes en 6 jongens. 
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Aantal patienten met een duidelijke groeistoornis 
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Wanneer wij bovenstaande tabel nader beschouwen, blijkt dat de juve­
niele vorm van arthrosis, welke samengaat met een groeistoornis, in ons ma­
teriaal iets vaker enkelzijdig dan dubbelzijdig voorkomt (17 : 1 4) .  Bij de 
arthrosis op volwassen leeftijd is deze verhouding: klinisch 249 : 1 5 1  en 
röntgenologisch 1 86 : 65 . 
Uit bovenstaande tabel zou men tevens met enige voorzichtigheid kun­
nen afleiden dat de frequentie van de juveniele arthrosis, waarbij een dui­
delijke verkorting van de opstijgende tak te zien is, parallel loopt met de 
groeicurve, zoals deze door BJÖRK gepubliceerd is (fig. 30) . 
De grootte van de groeistoornis is moeilijk te bepalen> daar er bij het 
kaakgewricht door het arthrotische proces niet alleen een remming van 
de groei optreedt, doch ook een actieve verkorting van de totale lengte 
van de opstijgende tak voornamelijk door een verkleining van het kopje. 
Bij 25 patienten was de verkorting op de Parma-opname aan één of beide 
zijden meer dan 5 mm en bij 5 zelfs meer dan 10 mm. 
Een sterk eenzijdig achterblijven in groei of een sterke eenzijdige ver­
korting kan een kinpuntdeviatie en zelfs een scheefheid van het gehele 
gelaat tot gevolg hebben. 
Op de tele-röntgenfoto en profil uit zich dit in een niveauverschil ter 
plaatse van de kaakhoeken en op de foto en face als een deviatie van de 
aangezichtsschedel naar de zieke zijde, zoals dit reeds eerder werd be­
sproken (fig. 44) . Wij namen deze deviatie waar bij 5 patienten, waarbij 
echter moet worden opgemerkt, dat niet van alle patienten een tele­
röntgenfoto werd gemaakt. Een dubbelzijdige groeiremming zal zich uiten 
in een te korte opstijgende tak aan beide zijden. Een sagittale overbeet 
kan hierdoor ontstaan of een reeds bestaande kan groter worden. De kin 
kan biometrisch gezien te ver terugliggen. Deze afwijkingen zijn echter 
moeilijk met zekerheid vast te leggen, daar ze in ons materiaal vrijwel 
alle binnen de variatie van het normale vielen. Bij geen van onze jeugdige 
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patienten ontstond tot dusver een zogenaamd vogelgezicht, zoals dit o.a. 
na een rheumatoïde arthritis op jeugdige leeftijd kan voorkomen. 
Bij patienten met een ziekte van Perthes van de heup kan zich, na een 
symptoomloos interval, op latere leeftijd secundair een arthrosis van het 
heupgewricht ontwikkelen, waarschijnlijk tengevolge van de discongruentie 
van beide gewrichtsoppervlakken. In hoeverre deze ontwikkeling ook 
bij het kaakgewricht plaats vindt, is ons niet duidelijk. Het lijkt niet 
onwaarschijnlijk dat men bij een deel van de oudere patienten, bij wie 
een deformatie van het gelaat bestaat en op de röntgenfoto een weinig 
actief arthrotisch proces wordt gevonden, met de "verouderde vorm" van 
de osteochondrosis of arthrosis deformans juvenilis van het kaakgewricht 
heeft te maken. 
AxHAUSEN (1 949) schrijft over deze "konsekutive deformierende Ar­
thropathie : "Da ein sokher Krankheitsvorgang am Kiefergelenkköpfchen 
bislang nicht beobachtet worden ist, kann diese Gruppe der ossalen Ge­
lenkerkrankungen hier übergangen werden". 
Samenvatting 
In de onderzochte serie kaakgewrichtspatienten komt een groep van 
zeer jeugdige patienten voor, bij wie de afwijking is gekenmerkt door: 
1. Het optreden van pijn en stijfheid in het kaakgewricht tijdens een 
periode van snelle groei en ombouw in dit gewricht. 
2. Het optreden van acute verschijnselen in het degeneratiestadium en 
het verdwijnen van de symptomen in een periode van herstel, die men 
het regeneratiestadium zou kunnen noemen. 
3. Een deformering, die typisch is voor een verbeningsstoornis en te ver­
gelijken is met o.a. de ziekte van Perthes van het heupgewricht. 
Op de Parma-opname ziet men aan de zieke zijde een sterke afvlakking 
van het kopje met een verkorting van de opstijgende tak en een remming 
van de Zen gte groei ( 3 1  pa tien ten) . 
Nergens troffen wij in de literatuur deze vergelijking met de Z. v. 
Perthes aan, terwijl wij evenmin elders een beschrijving van de door ar-. 
throsis deformans juvenilis veroorzaakte groeistoornis konden vinden. 
Casuïstiek 
S? 13 3/4 j. Pk. 58/966. 
Geboortedatum: 31-7-1944. Datum eerste onderzoek: 11-4-1958. 
Beknopte ziektegeschiedenis 
Zeven weken voor patiente zich voor onderzoek meldde, trad er pijn voor 
het rechteroor op, vooral bij geeuwen; zij kon de mond niet maximaal openen 
en had het gevoel dat de kiezen niet op elkaar pasten. 
Geen trauma, geen luxatie, geen slechte mondgewoonten. Kauwt overwegend 
rechts. 
Het rechter kaakkopje is pijnlijk bij palpatie als de mond maximaal (35 mm) 
geopend is. 
In het gebit ontbreekt alleen de M1sd. Geringe abrasieën aan de Cid en Csd. 
Er is een compressie anomalie met een propositie (5 mm) van het bovenfront 
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zonder diastemen. De diepte van de overbeet is 1 mm. Er zijn geen duidelijke 
articulatiestoornissen. 
De Parma-opname van 11-4-1958 (fig. 32a) toont een beginnende afvlakking 
en een oppervlakkige erosie van het rechter kaakkopje. 
De therapie bestaat uit enige intra-articulaire injecties met hydracortison­
acetaat en uit een orthodontische behandeling. De laatste bestaat voornamelijk 
uit het terugbrengen van het bovenfront. 
Het rheumatologische onderzoek levert geen bijzonderheden op (B.S.E. 3 mm). 
De klachten nemen aanzienlijk af in de loop van een half jaar. 
De controlefoto na een jaar van 8-4-1959 toont een sterk afgevlakt kopje 
(paddestoelvorm) (fig. 32b) . 
a. b. 
Fig. 32. a. Parma-opname. rechts (11-4-1958) van pat. Pk. 58/966, S? 133/4 j .  
Beginnende afvlakking rechter kopje. b .  Dezelfde opname van 8-4-1959 toont 
een sterke afvlakking en deformatie van het rechter kopje. 
De Parma-opname van 19-5-1964 (fig. 33a) ,  dus op bijna 20-jarige leeftijd, 
toont een consolidatie van de afvlakking van het rechter kopje. Ook op de 
schuinlaterale opname is deze deformatie te zien (fig. 33b) . 
Het rechterkopje  is 2 à 3 mm kleiner geworden op de Parma-opname, het 
linker is in de periode 1958-1961 5 mm langer geworden. 
Ook hier is rechts zeer waarschijnlijk een groeistoornis opgetreden. In 1964 
is de sagittale overbeet nog 5 à 6 mm. 
S? 13 1fs j. Pk. 61/2535. 
Geboortedatum: 5-7-1948. Datum eerste onderzoek: 9-11-1961. 
Beknopte ziektegeschiedenis 
Tijdens een orthodontische behandeling, waarmee 2 jaar geleden begonnen 
werd en welke ten doel had het bovenfront terug te brengen, begonnen beide 
kaakgewrichten te knappen, terwijl het linker bovendien pijnlijk werd bij ver 
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a. b. 
Fig. 33. a. Op de Parma-opname rechts van 19-5-1964 (Pat. Pk. 58/966) is een 
consolidatie van de afwijking te zien. b. De schuinlaterale opname van het 
rechter gewricht van dezelfde datum toont het beeld van een "paddestoelvor-
mig" kopje, zoals dit op de Parma-opname ook tot uiting komt. 
openen. Sinds patiente de laatste tijd het orthodontische apparaat niet meer 
draagt zijn de klachten afgenomen. Heeft lang (tot lle  jaar) op haar duim 
gezogen; verder geen slechte mondgewoonten. 
De kaakgewrichten zijn niet pijnlijk bij palpatie. Het linker knapt iets bij 
beweging. 
In het gebit ontbreken alle 4 eerste premolaren. Zij werden om orthodon­
tische redenen verwijderd. Er is een geringe sagittale overbeet (5 mm), de diep­
te van de verticale overbeet is vrij groot. Op de Parma-opname van 26-10-1961 
zijn beide kopjes iets afgevlakt, terwijl het rechter naar dorsaal gebogen lijkt, 
(fig. 34a) . 
Patiente krijgt het advies het knappen te vermijden en scharnierbewegingen 
te oefenen. 
Een half jaar later zijn er geen klachten. 
Na 11/2 jaar is de toestand onveranderd. Het rechter kopje is licht naar 
dorsaal gebogen op de Parma-opname van 13-4-1963. 
Op 15112 jarige leeftijd is het rechter kopje sterker achterovergebogen en is 
er een randhypertrofie aan de voorzijde ontstaan. (Parma-opname 11-2-1964, 
(fig. 34b) . 
Er is een sagittale overbeet van 5 mm en de mond kan 29 mm geopend 
worden. 
De verkorting op de Parma-opname is in ruim 2 jaar rechts 4 mm en links 
nihil. Aan geen van beide kopjes lijkt nog groei te hebben plaats gevonden. 
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a. b 
Fig. 34. Parma-opnamen van het rechter kaakgewricht van pat. Pk. 6 1/2535, 
S2 131/:3 j. a. De opname op 131/a j. leeftijd (26-10-1961) toont een afvlakking en 
uitbuiging van het kopje naar dorsaaL b. De opname op 151/2 j . leeftijd 
(11-2-1964) laat een toeneming van de uitbuiging en een randhypertrophie aan 
de voorzijde zien (zie pijl). 
S2 12 1!2 j. Pk. 58/3069. 
Geboortedatum: 20-6-1946. Datum eerste onderzoek: 29-11-1958. 
Beknopte ziektegeschiedenis 
De klachten bij het eerste onderzoek bestaan uit knappen en blokkeringen 
in het rechter kaakgewricht. Bij het afbijten is dit gewricht pijnlijk. Er zijn 
geen acute ontstekingsverschijnselen, er is geen trauma geweest en patiente 
heeft geen slechte mondgewoonten. Zij kauwt rechts. 
Het gebit vertoont een agenesie van de P2id en P2is, het onderfront ligt daar­
door iets te ver dorsaal. Er is een zeer geringe sagittale overbeet, een diepe 
beet (palatumbeet) en een neutro-molaarrelatie. 
De Parma-opnamen van 10-12-1958 laten beiderzijds een fraai normaal kaak­
kopje zien, alleen het rechter is afgebeeld (fig. 36a) . Het lengteverschil tussen 
linker en rechter opstijgende tak is op deze foto's 5 mm. 
Patiente krijgt oefeningen voorgeschreven. Er wordt in het rechter gewicht 
150 E hyaluronidase geïnjicieerd. 
Ruim een jaar later is het knappen aanzienlijk afgenomen en de pijn ge­
heel verdwenen. 
De Parma-opname van 13-1-1960 (131/2 j .) toont een "in elkaar gedrukt" 
R:opje, wat een "paddestoel"vorm lijkt te hebben (fig. 36b) . Het lengteverschil 
is, doordat het linker kopje gegroeid is, thans 9 à 10 mm (fig. 35) . 
Op de leeftijd van 153/4 jaar heeft patiente enige malen vrij hevige pijn in 
het linker oor gehad. Zij heeft een "lam gevoel" in de kauwspieren links ; als 
16 1  
---- l 1 9 6 0  
l 1 9 5 8 
R 1 9  5 8 
R 1 9 6 0  
9 '%·· · 
Fig. 35. Het lengteverschil op de Parma-opnamen op 131/2 j .  leeftijd is 9 à 10 
mm. Het rechter kopje is sterk afgevlakt en groeit niet meer, terwijl links de 
groei nog ongestoord is. 
gewoonte perst zij tegenwoordig de tanden stijf op elkaar als zij het druk heeft 
op het atelier, waar zij werkzaam is. 
Het linker kopje toont geen afwijkingen. Het rechter is weinig veranderd 
op de opname van 8-3-1962 (fig. 36c) " 
Op 18-jarige leeftijd bestaat er geringe erepitatie beiderzijds en 's morgens een 
stijf gevoel in de kaak als patiente "verkeerd gelegen" heeft. Het rechter ge­
wricht is niet meer veranderd, het linker lijkt nu ook afgevlakt, doch mist de 
karakteristieke paddestoelvorm. Het lengteverschil is door deze afvlakking 
afgenomen tot 4 à 5 mm. 
De mond kan 43 mm geopend worden. 
Sj? 132/3 j. Pk. 62/773. 
Geboortedatum: 27-9-1948. Datum eerste onderzoek: 22-3-1962. 
Beknopte ziektegeschiedenis 
Het rechter kaakgewricht knapt en is pijnlijk. 's Morgens is het gewricht 
eerst stijf. In de kou pijn in de wang ter hoogte van de molaren. Geen trauma. 
Geen slechte mondgewoonten. Patiente kauwt rechts. Het gebit is volledig en 
vrijwel normaal. Er is een vrij diepe beet. Het onderfront vertoont een deviatie 
naar rechts ten opzichte van de mediaanlijn. 
Op de Parma-opname van 29-5-1962 (fig. 37a) is een afvlakking van het rech­
ter kopje en een erosie aan de voorzijde te zien. 
Het gebit wordt beslepen. Patiente krijgt het advies het gewricht te ontzien 
en 3 x daags met infrarood te bestralen. 
Na 2 maanden zijn de ergste klachten verdwenen. Ruim een jaar later zijn 
er geen klachten. Op de Parma-opname van 17-9-1963 (fig. 37b) lijkt het proces 






Fig. 36. Parma-opnamen van het rechter gewricht van pat. Pk. 58/3069, S2 12112 j ,  
a. Op 121/2 j .  leeftijd (10-12-1958) i s  het rechter kopje nog normaal. 
b. De opname op 131/2 j. leeftijd (13-1-1960) toont een sterk "in elkaar gedrukt" caput. 
c. Op 153/4 j. leeftijd (8-3-1962) heeft het rechter kopje een duidelijke "paddestoelvorm". 
c 
tuur van beenbalkjes te zien. De groeistoornis lijkt gering als men de lengte 
van de opstijgende tak vergelijkt met de ramus mandibulae sin. 
a. b 
Fig. 37. Parma-opnamen van het rechter kaakgewricht van pat. Pk. 62/7'/3, 
S? 132/3 j. a. De opname op 132/3 j. leeftijd (29-5-1962) laat een afvlakking en 
een erosie aan de voorzijde van het kopje zien. b. De opname op 15 j . leeftijd 
(17-9-1963) toont een herstel van het defect. Het kopje blijft iets afgevlakt. 
s;2 14 1/2 j. Pk. 60/32'7. 
Geboortedatum : 7-7-1945. Datum eerste onderzoek : 6-2-1960. 
Beknopte ziektegeschiedenis 
De eerste klacht was pijn in de onderkaak dorsaal van de M2is. Op de rönt­
genfoto was de kiem van de M3is te zien. De tandarts gaf een incisie om dit 
element snellet te laten doorbreken, doch de pijn bleef en was later meer in de 
diepte voor het linker oor gelocaliseerd. De pijn trad vooral 's nachts op en 
was niet te beïnvloeden. 
Toen het gewricht pijnlijk werd, begon het af en toe iets te knappen, doch 
duidelijk is dit nooit geweest. 
Pa tien te kauwt beiderzijds ;  zij kan geen oorzaak aangeven voor het ontstaan 
van de afwijking. 
Geen slechte mondgewoonten. 
De occlusie en articulatie van het gebit zijn vrij goed. De M1is en M1id zijn 
zeer vroeg geëxtraheerd, de M2is en M2id maken vrijwel normaal contact met 
de P 2is en P 2id. De overbeet is normaal. 
De Parma-opname van 8-2-1960 toont een duidelijke afvlakking van het lin­
ker kopje met een geringe erosie van het oppervlak en een desorganisatie van 
de beenbalkjes (fig. 38) . Er is een geringe verkleining (4 mm). 
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Fig. 38. Parma-opnamen (8-2-1960) Pat. Pk. 60/327 S? 141/2 j .  Beginnende af­
vlakking van het linker kopje en geringe erosie van het oppervlak. 
Na bestraling met infrarood (± 1/2 maand) en behandeling van de caviteiten 
verdwijnen de ergste klachten. Een jaar later treedt er 's winters weer pijn 
in het linker gewricht op. Af en toe eveneens rechts pijn in of voor het oor. 
Bij controle op 16-jarige leeftijd geringe klachten. Af en toe gering knappen 
beiderzijds. De Parma-opname van 25-9-1961 toont een sterke afvlakking van 
het linker kopje (fig. 39a), het rechter is onveranderd. De beweeglijkheid is nor­
maal (mondopening 51 mm). 
Op 17-jarige leeftijd knapt het rechter gewricht af en toe iets. 
Het linker kopje toont op de Parma-opname van 29-8-1962 een geringe op­
heldering in de bovenpool (fig. 39b). 
Als patiente op 191/2-jarige leeftijd ter controle komt heeft zij in het geheel 
geen klachten meer. De mond kan zonder symptomen 51 mm geopend worden. 
Het gebit is zeer sterk gemutileerd. 
De Parma-opnamen van 4-1-1965 tonen een lichte sclerose van het bot aan 
de voorzijde van het rechter en het linker kopje. Het linker caput is sterk 
afgeplat en toont het beeld van "de kop in de nek" (fig. 40, L) . De verkorting 
op de Parma-opname is vergeleken met rechts, aan de linkerzijde 7 mm, fig. 41. 
Op de tele-röntgenfoto en face is een duidelijke deviatie van het onderste deel 
van het aangezichtsskelet naar links te zien (fig. 42). 
S? 15  1/2 j. Pk. 62/2100. 
Geboortedatum 23-2-1947. Datum eerste onderzoek: 25-9-1962. 
Beknopte ziektegeschiedenis 
Sinds F/2 j aar knappen en pijn in het linker kaakgewricht, 's morgens is dit 
gewricht eerst stijf. Geen trauma of luxatie gehad. Patiente kauwt rechts. 
Het gebit is volledig. Er zijn geen duidelijke occlusie- of articulatiestoornissen. 
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a. b 
Fig. 39. a. De Parma-opname (Pat. Pk. 60/327) van het linker gewricht van 
25-9-1961 toont een sterke afvlakking. b. Dezelfde opname, gemaakt op 
29-8-1962, laat een geringe opheldering, omgeven door een sclerose, in de bo-
venpool van het linker kopje zien. 
Fig. 40. Op de Parma-opnamen van 4-1-1965 (Pat. 60/327) is een consolidatie 
van de afwijking te zien (zie tekst). 
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Fig. 41. Op 191/2 j .  leeftijd is de verkorting op de Parma-opname aan de 
linkerzij de 7 mm. 
,: .3�c.m� -� . .. 
Fig. 42. De tele-röntgenfoto van pat. Pk. 60/327 toont op 191/2 j .  leeftijd een 
duidelijke deviatie van het onderste deel van het aangezichtsskelet naar de 
zieke zij de. 
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Fig. 43. Parma-opnamen van pat. Pk. 62/2100, S? 151/2 j .  Deze opnamen op 161/2 
j .  leeftijd (13-9-1963) laten een sterk gedeformeerd linker kopje zien en een 
verkorting van de totale lengte van de opstijgende tak. 
De Parma-opname van 25-9-1962 (niet bij de illustraties opgenomen) toont 
een iets verkleind kopje links. 
Patiente krijgt het advies het gewricht te ontzien en het knappen te vermijden. 
De sterk propulsieve openingsbeweging wordt gecorrigeerd door oefeningen. Na 
2 maanden zijn er vrijwel geen klachten meer. 
Na een jaar is er een lichte bewegingsbeperking (mondopening 29 mm) en 
knapt het linker kaakgewricht iets. Er is een duidelijk niveauverschil ter 
plaatse van de kaakhoeken. (Ramus mandibulae sin. lijkt korter) en de kin­
punt wijkt naar links af. Het onderfront vertoont een deviatie ten opzichte 
van de mediaanlijn naar links. 
De Parma-opname van 13-9-1963 (fig. 43) toont een sterke deformatie van 
het linker kopje. Op de tele-röntgenfoto en face op 161/2-jarige leeftijd lijkt 
een sterke deviatie van het onderste deel van het aangezichtsskelet naar links 
te bestaan, welke waarschijnlijk een gevolg is van een groeistoornis. (Fig. 44) . 
é) 16 1/2 j. Pk. 60/2305. 
Geboortedatum: 19-5-1944. Datum eerste onderzoek : 4-10-1960. 
Beknopte ziektegeschiedenis 
Ongeveer 1/2 jaar geleden begon het linker kaakgewricht te knappen. De 
laatste tijd treedt bij ver openen bovendien pijn op. 
Geen duidelijke trismus gehad. 
Nooit klachten over het rechter gewricht. 
Geen trauma, geen luxatie. Tot voor 11/2 jaar frequent nagelbijten. 
Kauwt overwegend rechts. 
Het gebit is gemutileerd, de M1is en M1id zijn prematuur verloren gegaan, 
het onderfront ligt iets terug. De cuspidaten en eerste premolaren vertonen 
abrasieën, welke aan bruxisme doen denken. 
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Fig. 44. De tele-röntgenfoto op 161/2 j .  leeftijd van pat. Pk. 62/2100 laat een 
sterke deviatie van het aangezichtsskelet zien naar de linker ( = pathologische) 
zijde. 
De Parma-opnamen van 4-10-1960 (fig. 45) vertonen een sterke afvlakking 
van beide kopjes, waarbij het linker aan het oppervlak iets geërodeerd lijkt. 
Er is beiderzijds een duidelijke bewegingsbeperking. 
Patient voelt niet voor een gebitsrestauratie. Hij krijgt infra-rode bestraling 
voorgeschreven. 
Omdat aan een spondylitis ankylopoetica wordt gedacht, wordt hij hier­
voor op de rheuma-polikliniek onderzocht. De rheumaserologie is negatief 
(B.S.E. 2 mm), terwijl er ook klinisch en röntgenologisch geen afwijkingen aan 
de andere gewrichten worden gevonden. 
Na een 1h jaar is er een geringe verbetering opgetreden, beide gewrichten 
knappen nog en zijn dan tevens iets pijnlijk. Het linker gewricht kraakt bij 
beweging. Bij maximaal openen treedt een felle "klik" op. Normaliter weinig 
last. 
De Parma-opnamen van 14-4-1961 (fig. 46) vertonen een progressie van de 
afvlakking, vooral links. 
Na 2 jaar zijn er weinig klachten meer, geen pijn, beide gewrichten crepi­
teren. Mondopening 37 mm. 
Op de Parma-opnamen van 19-10-1962 (fig. 47) is aan beide gewrichten een 
sterke afvlakking te zien. Het rechter kopje is op deze opnamen op 181/2-jarige 
leeftijd 2 à 3 mm kleiner geworden, en het linker 4 mm. Normaliter zou in 
deze periode de kaak vermoedelijk nog gegroeid zijn. 
1 69 
Fig. 45. Parma-opnamen (4-10-1960) van pat. Pk. 60/2305 é5 161/2 j .  Duidelijke 
afvlakking van beide kopjes. Het linker kopje vertoont een beginnende erosie. 
Er is beiderzijds een sterke bewegingsbeperking. 
Fig. 46. Parma-opnamen (14-4-1961) van pat. Pk. 
sie van de afvlakking. Geringe afneming van de 
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Fig. 47. Parma-opnamen (19-10-1962) van pat. Pk. 60/230ö. Consolidatie van 
de afwijking. Verdere afneming van de bewegingsbeperking. 
Sj2 13 j. Pk. 56/3165. 
Geboortedatum: 24-9-1943. Datum eerste onderzoek: 7-12-1956. 
Beknopte ziektegeschiedenis. 
Aanvankelijk knapt het rechter kaakgewricht. Daarna treedt pijn op bij het 
kauwen en ontstaat een bewegingsbeperking, vooral in de ochtenduren. Patiente 
kan zich geen trauma of andere mogelijke oorzaak herinneren. Er bestaan geen 
slechte mondgewoonten. 
Het gebit is volledig. Er is een sagittale overbeet van 6 mm, een diepe verti­
cale overbeet en een buitenbeet van de P1ss en P1sd. Distomolaarocclusie. 
Op de Parma-opname van 17-12-1956 (fig. 48) vertoont het rechter kopje een 
afvlakking en vergeleken met het linker een verkleining van 3 à 4 mm. 
Patiente wordt geadviseerd het knappen te vermijden en krijgt scharnier­
oefeningen voorgeschreven om de te sterke propulsieve bewegingen van de 
onderkaak af te leren. 
Voor de sagittale overbeet wordt zij op de orthodontische kliniek in behan­
deling genomen. De positie van de onderkaak wordt niet gewijzigd. Het boven­
front wordt teruggebracht. 
Na ruim een half j aar zijn de klachten rechts afgenomen. Op de leeftijd van 
14 j aar en 3 maanden begint het linker gewricht te knappen. Het is pijnlijk en 
stijf in de koude wind en tijdens het zwemmen. 
Als patiente 151/2 j aar is heeft zij af en toe nog pijn in het linker gewricht. 
De Parma-opnamen van 12-5-1959 (fig. 49) laten nu ook duidelijk afwijkingen 
aan het linker kopje zien. Er is links een verkorting van de opstijgende tak 
op de Parma-opname te zien van 2 mm. 
Het gewrichtsoppervlak is oneffen en vaag begrensd. Het rechter kopje lijkt 
achterover gebogen. 
De klachten nemen verder af, het rechter gewricht is soms nog iets pijnlijk 
en het linker erepiteert bij bewegingen. 
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Fig. 48. Parma-opnamen (17-12-1956) pat. Pk. 56/3165 S2 13 j . Beginnende af­
vlakking rechter kopje en geringe verkorting. 
Fig. 49. Parma-opnamen (12-5-1959) pat. Pk. 56/3165 S2 152/s j . Deformatie van 
beide kopjes, doch vooral van het rechter. Beginnende verkorting links. 
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Fig. 50. Parma-opnamen (9-6-1960) pat. Pk. 56/3165 S2 163/4 j .  Beiderzijds sterke 
afvlakking en verbuiging naar dorsaal. 
Fig. 51 .  Parma-opnamen (29-8-1962) pat. Pk. 56/3165 S2 19 j. De afwijking lijkt 
beiderzijds geconsolideerd. Er is een duidelijke verkorting opgetreden. 
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Fig. 52. Overzicht van de verkorting en verbuiging van het linker en rechter 
kopje van pat. Pk. 56/3165 tussen 13 en 19 j .  Volgens deze overtrek-tekeningen 
van de Parma-opnamen is de verkorting beiderzijds 7 mm. In werkelijkheid 
is dit iets kleiner. Het is duidelijk dat er beiderzijds geen groei meer is opge-
treden na het 13de jaar. 
De Parma-opnamen van 9-6-1960 (163/4 j .) (fig. 50) tonen een sterke afvlak­
king en verbuiging van beide kopjes naar dorsaal. Het oppervlak, vooral links, 
is onregelmatig. De verkorting van de opstijgende tak, gemeten op deze foto's, 
is nu rechts 6 mm en links 5 mm. 
Bij reumatologisch onderzoek worden aan de andere gewrichten geen afwij ­
kingen gevonden. De reumaserologie is negatief. 
Op de laatste foto van 29-8-1962 (19 jaar) lijkt de afwijking geconsolideerd 
(fig. 51) .  Zij heeft geen klachten en merkt niets meer van de aandoening. Beide 
kopjes hebben weer een glad oppervlak en de beweeglijkheid is weer normaal. 
De mond kan 38 mm geopend worden. Ook op 21-jarige leeftijd zijn er vrijwel 
geen klachten (af en toe gering knappen rechts) . 
De verkorting op 19-jarige leeftijd op de Parma-opnamen is beiderzijds onge­
veer 7 mm (fig. 52). In deze verkorting is dus niet de groeistoornis verdiscon­
teerd, welke ongetwijfeld aanzienlijk zal zijn. 
Om zich een oordeel te vormen, welke invloed deze verkorting en dit achter­
blijven in groei op de occlusie van het gebit heeft gehad en op welke wijze 
zich dit op de tele-profielröntgenfoto manifesteert, volgt hieronder nog een kort 
verslag van de orthodontische behandeling en een profiel-analyse (Mej . M. J. 
Schuppers en C. Booy van de Kliniek voor Orthodontie). 
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De orthodontische behandeling van pat. Pk. 56/3165. 
De, voor het begin van de orthodontische behandeling in december 1956 
(tandbooglengte* 38 mm), reeds bestaande kaakgewrichtsklachten, noopten tot 
omzichtig manipuleren. De behandeling door middel van een activator met het 
doel zowel de propositie (de horizontale overbeet bedroeg 6 mm**) als de disto­
occlusie - links sterker dan rechts - en de diepe beet te corrigeren, was hier 
niet geïndiceerd. De therapie, met behulp van een plaatapparaat met 2-delige 
labiale boog en geringe opbeet, richtte zich op het retruderen van het boven­
front, teneinde de horizontale overbeet te verkleinen, gebruik makend van de 
ruimte, aanwezig in de vorm van diastemen. Van te voren stond vast, dat op 
deze wijze geen contact in het front bereikt zou kunnen worden en dat even­
min een juiste occlusie zou worden verkregen. Niettemin was het resultaat na 
ruim een jaar behandeling, januari 1958 (tandbooglengte 28.5 mm), zodanig 
bevredigend, dat de actieve behandeling werd gestaakt. Lange tijd droeg pa­
tiente het gebruikte apparaat nog voor retentie. 
In mei 1960 (tandbooglengte 28.5 mm) bleek de horizontale overbeet weer 
toegenomen, een geringe "re1apse" van het bovenfront kon daaraan schuldig 
zijn, hoewel de aanvankelijke diastemen niet waren teruggekomen. De occlusie 
aan de rechterzijde, die, zoals gemeld, voor de behandeling weinig van het 
normale afweek, scheen spontaan nog enigszins verbeterd. Links daarentegen 
was een toeneming van de disto-occlusie opgetreden. 
Een geringe rotatie van de onderkaak zou dit kunnen hebben veroorzaakt. 
Voorlopig werd van verdere behandeling afgezien, totdat patiente zich via de 
Kliniek voor Mondheelkunde na ongeveer anderhalf jaar opnieuw meldde (ok­
tober 1961). De horizontale overbeet was verder toegenomen en bedroeg 7.8 
mm (de tandbooglengte 29 mm), hetgeen slechts in zeer geringe mate aan een 
protrusie van het bovenfront kon worden toegeschreven. 
Een aanpassing van de bovenkaak aan de onderkaak leek gewenst, daartoe 
werd aan de kant van de disto-occlusie, links dus, de eerste boven-premolaar 
geëxtraheerd. Het onderfront, dat primair iets naar links was verschoven ten 
opzichte van de mediaanlijn, liet een verschuiving van de elementen in de 
bovenkaak, eveneens naar links toe. 
De hoektand links boven vereiste een evenwijdige distaalwaartse verplaat­
sing, die werd nagestreefd met een plaatapparaat en een band, voorzien van 
een zogenaamd railhaakje, waaraan een elastiekje was bevestigd. 
Als resultaat van deze behandeling ontstond er nagenoeg contact in het front 
(tandbooglengte 24.5 mm). Heiaas ging dit in het daarop volgende jaar weer 
verloren (tandbooglengte 25 mm). Thans - maart 1965 - schijnt de toestand zich 
gestabiliseerd te hebben. Weliswaar is er een horizontale overbeet van enkele 
millimeters, maar sinds juli 1963 is dit beeld gelijk gebleven. 
De eenzijdige extractie heeft geen ongewenste afvlakking aan de extractie­
zijde tot gevolg gehad. Cosmetisch is het resultaat zeer aanvaardbaar, de dor­
sale ligging van de onderkaak is niet bijzonder opvallend (fig. 53). 
*) De tandbooglengte is de afstand gemeten van het labiale vlak van de boven­
incisieven tot aan de verbindingslijn van de buccale fissuren van de eerste 
molaren. 
**) Bij de horizontale overbeet is de dikte - labia-linguaal - van de centrale 
incisieven inbegrepen. 
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Fig. 53. Profielfoto op 19 j. leeftijd. De dorsale ligging van de onderkaak als 





Tabel 20. OVERZICHT ORTHODONTISCHE BEHANDELING PAT. Pk. 56/3165. 
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Uit deze tabel en het behandelingsoverzicht is af te leiden dat gedurende het 
tijdsverloop van januari 1958 tot oktober 1961 de horizontale overbeet aanzien­
lijk is toegenomen, terwijl de tandbooglengte van de bovenkaak zich niet wij ­
zigde. De occlusie rechts bleek daarbij minder neiging tot disto-occlusie te 
vertonen dan links. Ook na afloop van de in 1961 opnieuw ingestelde therapie 
in juli 1963 is de horizontale overbeet weer groter geworden, ondanks het re­
tentie-apparaat in de bovenkaak. De ontwikkeling van de verticale overbeet, 
van diepe beet tot nagenoeg open beet, zou wijzen op een kanteling van de 
onderkaak. 
Het cephalometrische onderzoek, waarbij de analyse volgens A. M. SCHW ARZ 
(1958) is gevolgd, is samengevat in de volgende tabel. 
De tussen haakjes geplaatste getallen in de eerste kolom geven de door 
SCHW ARZ gevonden gemiddelde ("normale") waarden aan. 
Tabel 21 .  
CEPHALOMETRISCH ONDERZOEK VAN PAT. Pk. 56/3165 
1957 1961 1962 1965 
Lengte N-S in mm 64.5 66 66.5 66 
Hoek F (85°) 85° 83° 85° 84° 
Hoek J (85°) 780 720 76.5° 
Hoek Pn-Oc.P (75° 730 68° - 65° 
Hoek SpP-Oc.P (8°) 50 8.5° 12° 11 .5° 
Hoek PN-MP (65°) 55° 38.5° - 35.5° 
Hoek OcP-MP (12°) 22.5° 33° 31.5° 32° 
1) Hoek B (20,o ± 5°) 28° 42° 43.5° 44° 
2) kaakhoek (123° ± 10°) 141° 
3) lengte O.K. in mm 67 67 67 67 
lengte B .K. in mm 43 46.5 46.5 46.5 
Hoek _2:_ ( 70° ± 5°) 59° 70° 88.5° 83° 
Hoek i ( 90° ± 5°) 85° 94° 94.5° 95° 
4) Hoek ii (140° ± 5°) 122° 127° 144° 138° 
Hoek AB-SpP (± 90°) 81° 74° 71.5° 70° 
Hoek APgO-SpP (± 90°) 86° 76° 75° 74° 
Betekenis der lijnen en hoeken op de "overtrek tekeningen" (fig. 54 a, b, c en d) 








Pgo - pogonion 
hoek B 
hoek F (niet aangeg.) 
hoek J ( " " ) 
hoek i ( " " ) 
lijn van benig nasion naar midden ingang sella turcica 
loodlijn hierop door huidnasion 
door midden verbindingslijn tussen incisale rand van 
i en i en midden distale kauwvlakken van achterste 
aceiuderende molaren 
lijn van spina nasalis anterior naar spina nasalis pos­
terior 
lijn van gnathion naar diepste punt van de insnijding 
van de onderrand mandibula vóór de protuberantia 
masseterica 
meest dorsale punt van de concaviteit tussen spina 
nasalis anterior en bovenincisief 
meest dorsale punt van de concaviteit tussen pogonion 
en onderincisief 
meest ventrale punt van de benige kin 
basishoek, gevormd door de lijnen SpP en MP 
aangezichtshoek, gevormd door de lijnen NS en NA 
inclinatiehoek gevormd door de lijnen PN en SpP 
gevormd door SpP en as van i 
hoek i ( " 
hoek ii ( " 
) : gevormd door MP en as van i 












De meest opmerkelijke verandering in de periode tus­
sen 1957 - 1965 is wel het verschil in de grootte van de 
basishoek (hoek B). 
In verband met deze hoek "der Grundebenenwinkel", 
tussen SpP en MP schrijft A. M. SCHWARZ : de ge­
middelde grootte (20° ± 5°) hangt nauw samen met de 
hoogteverhouding der kaken in front en zijdelingse 
delen. 
Een vergrote hoek B kan duiden op : 
een anatomische eigenaardigheid van het menselijk 
gebit, 
van jongs af aar1 "kauw-luiheid", die tot gevolg heeft 
dat het gebied van de onderkaak waar de kauwspie­
ren aangrijpen onderontwikkeld blijft, 
een korte of verkorte opstijgende tak van de onder­
kaak, 
een hoge aanleg van het kaakgewricht ("Gelenk­
Hochstand") .  
Mogelijk  i s  het  toenemen van de  grootte van hoek B 
bij deze patiente het gevolg van een achterblijven in 
groei van de opstijgende tak. 
Voor de meting van de kaakhoek wordt als regel een 
raaklijn aan de opstijgende tak van de onderkaak ge­
bruikt. Daar op de l'Öntgen-schedelfoto's van resp. '61 
'62 en '65 het bovenste gedeelte van deze tak, i.c. het 
kaakkopje niet te onderscheiden is, is de grootte van 
de kaakhoek niet te bepalen. 
Superponeren van de foto's brengt echter geen ver­
andering van deze hoek aan het licht. 
De lengte van de onderkaak, gemeten langs de raak­
lijn aan het horizontale gedeelte van de onderkaak en 
wel : (M.P. = Mandibular Plane) vanaf het snijpunt met 
de loodlijn uit het pogonion tot het snijpunt met de 
raaklijn aan de opstijgende tak (bij het gonion), is 
practisch constant gebleven. 
De lengte van de bovenkaak, gemeten van de spina 
nasalis anterior tot de spina nasalis posterior daaren­
tegen, is duidelijk toegenomen. (Zie A. M. SCHW ARZ, 
blz. 51). 
Wellicht mogen wij hieruit opmaken, dat er in de man­
dibula sinds begin 1957 geen groei meer heeft plaats 
gehad. Wel lijkt het of er hier een geringe deformatie 
is opgetreden. De uitholling ventraal van de protube­
rantia masseterica lijkt iets meer uitgesproken te zijn 
geworden. 
De intercisale hoek ii heeft tevens grote wijzigingen 
ondergaan, maar deze zijn te wijten aan de orthodon­
tische behandeling. 
De hoeken AB-SpP en PgO-SpP blijken in de loop 
der jaren steeds verder bij de gemiddelde waarde 
achter te blijven, waaruit de toenemende dorsale lig­
ging van de onderkaak is af te leiden. 
Uit de röntgen-schedelprofielfoto's blijkt verder dat de 
recidiverende sagittale overbeet te wijten is aan het 
feit dat de onderkaak bij de voorwaartse ontwikke­
ling van de bovenkaak is achtergebleven. 
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De verkorting van de ramus mandibulae 






















































DE VERKORTING VAN DE RAMUS MANDIBULEA EN 
ASYMMETRIEËN VAN HET GELAAT 
Inleiding 
Bij een eenzijdige sterke arthrotische deformatie van het kaakkopje lijkt 
de ramus mandibulae aan de zieke zijde dikwijls, klinisch zowel als rönt­
genologisch, korter dan aan de gezonde. Voorzover bekend is dit ver­
schijnsel nog niet eerder beschreven. 
Achtereenvolgens zal worden besproken hoe deze v•:::rschillen zich mani­
festeren door vergelijking van Parma-opnamen, op de tele-röntgenfoto en 
door vergelijking van tomogrammen. 
Via een onderzoek naar het voorkomen van asymmetrieën van het gelaat 
bij kaakgewrichtspatienten zal het probleem bovendien van een geheel 
andere richting uit worden benaderd. 
Bij de bespreking van de arthrosis deformans juvenilis werd de mo­
gelijkheid van het optreden van een verkorting als gevolg van een stoornis 
in de lengtegroei reeds besproken (Hoofdstuk 7) . 
A. De verkorting van de ramus mandibulae 
L De verkorting van de ramus mandibuiae op de Parma-opname 
Bij de Parma-opname is de vertekening gering. De afstand tussen de op­
stijgende tak en de plaat is zeer klein. Doordat de röntgenstralen sterk 
divergeren en de centrale straal op het kaakgewricht is gericht, zal de 
vertekening van dit gebied gering zijn. Ter plaatse van de kaakhoek zal 
echter een zekere vergroting optreden. Deze vergroting is evenwel voor 
links en rechts gelijk, waardoor een vergelijking ons inziens geoorloofd is. 
Men zal met deze vergroting rekening moeten houden als men over de 
absolute verkorting wil spreken en ervan doordrongen moeten zijn dat 
deze kleiner is dan de röntgenfoto aangeeft. Om getallen te krijgen, die 
het absolute lengteverschil dichter benaderen, kan men gebruik maken van 
de tele-röntgenfoto of van het tomogram. 
Wanneer wij spreken over "verkorting" geeft dit een activiteit weer. 
Hierbij wordt ervan uitgegaan dat de linker en rechter opstijgende tak, 
wanneer de groei niet gestoord wordt en er geen pathologische verande­
ringen optreden, even lang zullen zijn. Het is de vraag of dit juist is. Het 
zou daarom misschien beter zijn om te spreken van een "lengteverschil" . 
Tijdens het onderzoek bleek echter dat er bij velen een progressie bestond 
van het lengteverschiL Om deze reden en om de beschrijving zo beknopt 
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mogelijk te houden, wordt verder van een "verkorting" gesproken. Wan­
neer bijv. wordt vermeld, dat de verkorting links 6 mm bedraagt, wordt 
bedoeld, dat er een lengteverschil bestaat tussen linker en rechter ramus 
mandibulae, waarbij de projectie van de linker opstijgende tak op de 
Parma-opname 6 millimeter korter is dan die van de rechter, of 6 milli­
meter korter dan van een vroegere opname van de linker zijde. Wij zijn 
er ons van bewust, dat het werkelijke lengteverschil iets kleiner is. De 
bepaling van het lengteverschil op de Parma-opname geschiedt door op 
transparant papier de afbeeldingen van de linker en rechter opstijgende tak 
over te tekenen en wel speciaal het kopje, de hiatus semilunaris, de dorsale 
rand van de opstijgende tak, de angulus mandibulae en de onderrand van 
de horizontale tak, voorzover deze zichtbaar is. 
Eerst wordt de rechter opstijgende tak getekend en daarna het spiegel­
beeld van de linker hierop gesuperponeerd, althans voorzover de con­
touren niet samen vallen. De tekening van de rechter ramus wordt hierbij 
zodanig georiënteerd dat de lijnen van de onderrand van de onderkaak, 
van de kaakhoek en van de dorsale zijde van de opstijgende tak samen 
vallen met de grenzen van de te tekenen linker ramus mandibulae. Het 
is opvallend welk een grote overeenstemming er bestaat tussen deze con­
touren van de linker en rechter zijde. Een eventueel bestaand lengteverschil 
manifesteert zich nu in het gebied van het kaakkopje. Vaak is er een 
verkleining van één van beide kopje te zien in een richting overeenkomend 
met de verbindingslijn tussen het centrum van het kopje en van het tuber­
culum, dus schuin naar voren en naar boven. Het zou hierbij juister zijn 
te spreken van een verkorting van het caput. Bij sommigen is -er 
eveneens een verkorting van het collum waar te nemen en in zeldzame 
gevallen lijkt de gehele opstijgende tak verkort. Ter plaatse van de hiatus 
semilunaris is bij de gesuperponeerde tekeningen dan een niveauverschil 
te zien. Behalve een vergelijking tussen linker en rechter opstijgende tak 
is het ook mogelijk een vergelijking te maken tussen de projectie van de 
opstijgende tak bij het eerste onderzoek en die bij één of meerdere controle­
onderzoeken. Men kan hierdoor aanwijzingen krijgen omtrent de grootte 
van de verkorting aan de oorspronkelijk nog niet gedeformeerde zijde, 
hetgeen bij een dubbelzijdige arthrosis van belang kan zijn. De progressie 
van de verkorting, en bij jeugdige individuen het stoppen of afremmen 
van de groei in vergelijking tot de gezonde zijde, komt hierbij eveneens 
tot uiting. Wanneer bij het eerste onderzoek reeds een duidelijke defor­
matie van beide kopjes te zien is, !s het niet meer mogelijk de totale ver­
korting te bepalen. Bij gebrek aan beter werden de eerste opnamen toch 
als uitgangspunt genomen voor de bepaling van het lengteverschiL Een 
eventuele progressie van de verkorting is hierdoor ook bij deze patienten 
nog waar te nemen. Een meer ideale toestand bij een dubbelzijdige arthro­
sis is die, waarbij aan één zijde bij het eerste onderzoek nog geen röntge­
nologische afwijkingen bestaan en vermoedelijk ook geen verkorting is op­
getreden. Men ziet dan het lengteverschil in de loop van 1 à 2 jaar steeds 
kleiner worden. Op deze wijze zijn bij dubbelzijdige afwijkingen de grotere 
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waarden voor de verkortingen te verklaren, dan die welke men op grond 
van een bepaling van het lengteverschil op de laatste opnamen zou ver­
wachten. 
De betrouwbaarheid van metingen op röntgenfoto's wordt vaak in 
twijfel getrokken. Bij opnamen op verschillende tijdstippen en ook bij 
een opname van het linker en daarna van het rechter gewricht heeft men 
te maken met een mogelijke fout, welke wordt veroorzaakt doordat het 
hoofd van de patient niet telkens op precies dezelfde wijze door de stralen 
wordt getroffen. Door de reeds beschreven apparatuur voor de fixatie 
van de plaat ten opzichte van de röntgenbuis, door de fixatie van het 
hoofd en doordat alle opnamen in de loop der jaren slechts door twee zeer 
ervaren fotografen werden gemaakt, werd deze fout zo klein mogelijk 
gehouden. Kleine verschillen in opnamerichting lijken bovendien van wei­
nig belang, doordat de afstand tussen de opstijgende tak en de plaat 
klein is. 
Ook kunnen fouten optreden bij het overtekenen van de röntgenfoto's, 
bijvoorbeeld bij onscherpe contouren, of bij het niet geheel juist situeren 
van het spiegelbeeld van de linker opstijgende tak ten opzichte van de 
tekening van de rechter ramus mandibulae, doordat beide niet geheel ge­
lijkvormig zijn. 
Het gaat bij dit onderzoek niet zozeer om absolute waarden, doch meer 
om het feit, dat er een waarneembare verkorting is. Om het materiaal te 
kunnen beschrijven en een indruk te geven van de mate van de verschillen 
op de foto's, werden deze in millimeters uitgedrukt. De gegeven getallen 
mogen niet als absoluut geïnterpreteerd worden, doch dienen om de ge­
dachte te bepalen. 
De betrouwbaarheid van de opname-techniek is te testen door bij een 
aantal volwassen patienten met aan één zijde géén röntgenologische af­
wijkingen, gewrichtsopnamen te maken met een ruime tussenpoos, bijv. 
1 jaar of langer. Van de 8 8  gewrichten) welke nooit klachten hadden ge­
geven en die geen röntgenologische afwijkingen vertoonden, bleek dat bij 
60 de tekeningen van de eerste opname en die van alle volgende controle­
opnamen congruent en volkomen tot bedekking waren te brengen. De 
controle-periode varieerde van ruim een half tot 9 jaar. Bij 9 van de 
genoemde 60 waren de eerste opname en 2 controle-opnamen gelijk en 
bij één patient zelfs 4. Öp 28 opnamen was een lengteverschil te zien tus­
sen de ramus mandibulae op de eerste opname en die op de controlefoto. 







Grootte van het lengteverschil 
op de foto 
1 of 11/2 mm 
2 of 21/2 mm 
3 of 31/2 mm 
4 of 41/2 mm 
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Bij 3 personen verschilde één van de controlefoto's met de eerste opname. 
Op de daarop volgende opname was dit niet meer het geval. Tot deze 
categorie behoorde ook de patient met een lengteverschil van 4 mm. Ver­
moedelijk zijn deze verschillen te wijten aan een foutieve projectie. 
Het merkwaardige feit doet zich voor dat bij 23 van deze 28 opnamen 
de opstijgende tak op de controlefoto kleiner is dan op de eerste opname. 
Doordat deze controles niet alle van de laatste tijd zijn, is dit verschil 
niet toe te schrijven aan een ongemerkt opgetreden veranderde opname­
techniek. De indruk bestaat dat deze "verkorting" een gevolg: van de 
functie is of een aanpassing aan de verkorting aan de zieke zijde, zonder 
dat dit tot een op de röntgenfoto waarneembare deformatie heeft geleid. 
Wanneer de opstijgende tak op de controle-opnamen langer is, heeft 
men ongetwijfeld te maken met een gevolg van een verschil in projectie. 
Het is niet aan te nemen dat de opstijgende tak langer zou zijn geworden, 
temeer daar deze testgroep geen patienten, jonger dan 20 jaar, bevatte. 
De genoemde controle-groep bevestigt onze mening dat de lengte-ver­
schillen, gemeten op de Parma-opnamen, vrij goed vergelijkbaar zijn, vooral 
wanneer dit verschillen, groter dan 3 mm, betreft. 
Wanneer men twijfelt of een lengteverschil moet worden toegeschreven 
aan een projectieverschil of aan een werke1ijk bestaand verschil, kan de 
toestand van het gewricht doorslaggevend zijn. Als er een duidelijke 
deformatie van het kopje op de foto te zien is, zijn wij geneigd de ver­
korting als "echt" te beschouwen. Als het kopje niet gedeformeerd is of 
als bij een volgende controle-opname weer de oorspronkelijke lengte wordt 
gevonden, pleit dit voor een projectiefout. 
Van de grootte van de lengteverschillen bij het gehele patientenmateriaal 
ten tijde van de laatste controlefoto, geeft volgende tabel een overzicht. 
Tabel 23. 
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Alle getallen zijn naar beneden afgerond. Het aantal patienten met 
een lengteverschil groter dan 3 mm is 1 56 .  
Deze verschillen zijn slechts een afspiegeling van de in werkelijkheid 
opgetreden verkortingen, voorzover deze enkelzijdig zijn. Bij een dubbel­
zijdige verkorting is, wanneer deze beiderzijds gelijk is, het lengteverschil 
tussen linker en rechter opstijgende tak op de Parma-opname nihil. Bij 
1 7  patienten met zeer waarschijnlijk een dubbelzijdige verkorting, bestond 
hierdoor geen lengteverschiL Bij 4 personen was het lengteverschil ondui­
delijk, doordat de opnamen onduidelijk waren of ontbraken. Er blijven 
van de genoemde 108  patienten nog 87 over, bij wie noch bij het eerste, 
noch bij het controle-onderzoek een verkorting op de Parma-opname werd 
gevonden. Wanneer niet alleen wordt gelet op de lengteverschillen tussen 
linker en rechter ramus mandibulae, doch ook rekening wordt gehouden 
met de lengte van de opstijgende tak op vroeger gemaakte opnamen bij 
dubbelzijdige arthropatieën, ontstaat de volgende tabel. 
Tabel 24. 











































Bij 206 patienten is de verkorting op de Parma-opname van één of 
beide opstijgende takken 4 mm of meer. De getallen zijn naar beneden 
afgerond. Wanneer de opstijgende tak aan beide zijden verkort was en de 
juiste verkorting niet kon worden bepaald, werd het op dat moment be­
staande lengteverschil genomen. In werkelijkheid is dit dus te klein. Wan­
neer geen werkelijke verkorting was opgetreden, doch het lengteverschil 
vermoedelijk te wijten was aan een groeistop tengevolge van een arthro-
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pathie op jeugdige leeftijd, werd eveneens het lengteverschil, zoals dit 
zich bij de laatste controle manifesteerde, gerekend. 
Bij 1 3  patienten leek de ramus mandibulae te zijn gegroeid. Het betrof 
hier alle patienten beneden 20 jaar. 
Thans zal worden nagegaan of er een algemeen geldende relatie bestaat 
tussen: 
a. de localisatie van de röntgenologische afwijkingen en de localisatie van 
de verkorting. 
b. de kant van de klachten en van de verkorting. 
c. de kant, waar bij voorkeur wordt gekauwd en de localisatie van de 
verkorting. 
d. de kant, waar de afsteuning het eerst verloren is gegaan en de locali­
satie van de verkorting. 
Het is noodzakelijk om hierbij iets te schematiseren. Bij dubbelzijdig­
heid van de ·röntgenologische afwijkingen of van de klachten en bij een 
bilaterale verkorting werd de duidelijkste steeds als maatstaf genomen. 
Bij een dubbelzijdige verkorting en een dubbelzijdige röntgenologische af­
wijking werd dus de relatie bepaald tussen de kant met de duidelijkste 
afwijking en die met de meest uitgesproken verkorting. Ofschoon een 
lengteverschil van 4 mm vermoedelijk een betrouwbaar gegeven is, zullen 
tevens apart de patienten met een verschil van 5 mm of meer worden 
weergegeven. 
Tabel 25. 
Relatie (gehele materiaal) 




Ontbreken v. d. afsteuning 
Relatie (verkorting 5 mm of meer) 


























Met betrekking tot bovenstaande tabellen moet worden opgemerkt dat 
de vrij grote getallen onder het hoofd "Onbepaald" voor het grootste deel 
worden veroorzaakt door de reeds eerder genoemde 1 08 patienten, bij wie 
geen lengteverschil bestaat of bij wie dit verschil onduidelijk is. Het getal 
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met een vraagteken in de rubriek kauwkant (36? en 12 ?) heeft betrekking 
op gevallen, waarbij niet steeds dezelfde kauwkant werd opgegeven, doch 
waarbij, gelet op de abrasieën of op de occlusie, vermoedelijk wel een 
positieve relatie bestond. 
Bij de rubriek afsteuning vertoont de rangschikking van positief en 
negatief globaal de neiging het tegengestelde beeld te vormen van de eerste 
3 rubrieken. 
Bij 78 patienten ontbrak de afsteuning aan één zijde eerder dan 
aan de andere. Wanneer de verkorting voorkwam aan de kant, waar 
de afsteuning het eerst ontbrak, werd de relatie positief genoemd, bij 
een voorkomen aan de intacte zijde als negatief. De gevonden ge­
tallen geven geen duidelijk beeld, vermoedelijk doordat sommige indivi­
duen ondanks de mutilatie blijven kauwen aan de kant, waar de afsteuning 
ontbreekt. De indruk bestaat dat, wanneer dit niet het geval zou zijn, de 
relatie tussen de kant waar de afsteuning het eerst ontbrak en de kant 
van de verkorting, duidelijker negatief zou zijn. Voor deze negatieve re­
latie pleit ook het feit dat bij één patient met een totale eenzijdige buiten­
beet de verkorting (6 mm) voorkwam aan de kant waar de occlusie nor­
maal was. 
Een nauwkeurige bepaling van de verkorting is in strikte zin alleen uit 
te voeren bij personen, bij wie de afwijking vanaf het ontstaan geaurende 
het gehele leven verder wordt vervolgd, hetgeen in de praktijk vrijwel 
uitgesloten is. Het is echter mogelijk een indruk te verkrijgen gedurende 
de periode dat de patienten onder controle zijn. 
Men moet zich er hierbij van bewust zijn dat bij sommigen de arthro­
pathie is uitgeblust. Er is daarna geen duidelijke progressie meer. Bij 
anderen zal misschien nog een sterke progressie optreden bij een "meer 
acuut worden" van de arthrosis deformans. 
Ook het tijdsbestek, waarin de verkorting ontstaat, zou eigenlijk moeten 
worden verdisconteerd in de beoordeling van de mate van progressiviteit. 
Om het geheel niet al te onoverzichtelijk te maken, werden deze factoren 
buiten beschouwing gelaten. 
Bij 1 66 patienten werd gedurende de controle-periode geen progressie 
van de verkorting waargenomen. Bij 8 1  patienten bestond er een geringe 
progressie en bij 5 5  een duidelijke ( 4 mm of meer) . Bij de resterende groep 
was een bepaling niet mogelijk, doordat geen controle-onderzoek kon 
worden uitgevoerd. 
2. Afwijkingen op de tele-r.öntgenfoto bij arthrosis deformans van het 
kaakgewricht 
Inleiding 
Cephalometrisch onderzoek van kaakgewrichtspatienten is o.a. gedaan 
door RieKETs ( 195 6) en DoNOVAN (1 957) . De laatste kwam tot de vol-
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Fig. 55. Parma-opname pat. Pk. 56/2366, S? 281/2 j . , d.d. 14-9-1956. Er is een 
progressieve arthrosis van het linker kopje waar te nemen. Het oppervlak is 
onscherp begrensd. De verkorting en de dorsale verbuiging zijn reeds duidelijk 
te zien. 
gende conclusies : "The mean face is smaller in height and depth, the 
maxilla is closer to the S-N line, the mandible is smaller overall with a 
steeper mandibular plane angle and a more obtuse mandibular angle, the 
mandibular apical base is in a more posterior position, there is less vertical 
space between the mandibular apical base and the maxillary apical base, 
more overbite and overjet is present." 
Een verklaring voor deze verschillen met het gemiddelde normale beeld 
wordt niet gegeven, evenmin wordt melding gemaakt van eenzijdige af­
wijkingen en asymmetrieën. De verkorting van de opstijgende tak, zoals 
deze door ons is gevonden, past zeer goed in bovenstaand schema, vooral 
wanneer de arthrosis dubbelzijdig is en op jeugdige leeftijd ontstaan (zie 
ook blz. 1 71 ) .  
Omdat de  kaakgewrichtsafwijkingen meestal eenzijdig zijn, werd de 
tele-röntgenopname door ons vooral gebruikt om asymmetrieën op te spo­
ren, waarbij de belangstelling speciaal gericht was op lengteverschillen 
tussen linker en rechter ramus mandibulae en de gevolgen hiervan op de 
positie van het gebit en de rest van het aangezichtsskelet. (Fig. 5 8 ,  59,  
62 en 63) .  
Voor het maken van tele-röntgenfoto' s werd dankbaar gebruik gemaakt 
van de installatie, welke op de kliniek voor orthodontie gebruikt wordt 
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Fig. 56. Parma-opname pat. Pk. 56/2366, d.d. 26-10-1962. Het oppervlak van het 
linker kopje is weer glad, de beweeglijkheid lijkt nog iets beperkt. Het lengte­
verschil op deze opname is 17 mm. 
voor schedelfoto's bij orthodontische patienten .. De benaming tele-röntgen­
foto duidt erop, dat de afstand buis : patient groot is (3 ,75 meter) , waar­
door men de röntgenstralen als komende uit het oneindige en daardoor 
als parallel kan beschouwen. Vertekening wordt hierdoor beperkt. 
De fixatie van het hoofd van de patient geschiedt door de cephalostaat, 
welke door BIJLSTRA is ontworpen en in 1 959  door VAN DER LINDEN nog 
eens uitvoerig beschreven. De hoofdbestanddelen zijn twee plexiglasplaten 
met oordoppen, waartussen het hoofd in verticale stand gefixeerd wordt. 
Het is van belang dat de patient rechtop zit als hij tussen de platen zit en 
zijn romp niet naar links of naar rechts helt. De oordoppen moeten in beide 
oren gemakkelijk zitten en mogen niet dwingen. Bij elke opname werd er 
telkens weer op gelet dat het hoofd van de patient precies verticaal werd 
gefotografeerd. Een afwijking hiervan kan immers gemakkelijk verant­
woordelijk zijn voor een "niveauverschil" op de foto ter plaatse van de 
kaakhoeken. Bij dit onderzoek bleek dat op de laterale tele-röntgenopna­
men van personen met een eenzijdige arthrosis deformans van het kaak­
gewricht met duidelijke r,öntgenologische afwijkingen opvallend vaak een 
zeer duidelijk niveauverschil ter plaatse van de kaakhoeken viel waar te 
nemen. Omdat op deze foto's niet uit te maken was aan welke zijde de 
verkorting bestond, werd besloten tevens een opname en face te maken. 
D"e cephalometrische beoordelingsmetboden van asymmetrieën, zoals deze 
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Fig. 57. a. Pat. Pk. 56/2366 (26-10-1962). Er is een duidelijk niveauverschil van de 
kaakhoeken. Let ook op de kinpuntdeviatie en de scheefheid van de lipspleet. 
b. Er is nog een geringe bewegingsbeperking. Let op de scheefheid van het 
ocel usiev lak. 
zijn beschreven door THOMPSON (1 943), CHENEY ( 1961 )  en MULICK (1 965) ,  
werden bij het bestuderen van de telefoto's als leidraad gebruikt. 
Eigen onderzoek 
a. Lq,teralé tele-röntgenfoto 
Van 83 patienten werd een laterale tele-röntgenfoto gemaakt. Vrijwel 
allen vertoonden zij een verschil in lengte tussen linker en rechter ramus 
mandibulae op de opnamen volgens Parma. Op de tele-röntgenfoto was bij 
72 van hen een niveauverschil te zien ter plaatse van de kaakhoeken. Bij 
1 1  vielen de projecties van linker en rechter angulus samen. Het niveau­
verschil is vermoedelijk een gevolg van een verkleining van het kaakkopje 
in ventro-craniale zin. Theoretisch zal dit resulteren in een combinatie van 
een naar voren en naar boven verplaatsen van de kaakhoek. De loodrechte 
afstand tussen de projectie van de dorsale zijde van de linker en de rechter 
opstijgende tak, vlak boven de kaakhoek, werd als maat genomen voor de 
ventrale verplaatsing. Voor de verplaatsing naar craniaal namen wij de 
loodrechte afstand tussen de projectie van de onderzijde van linker en rech­
ter corpus mandibulae juist ventraal van de angulus. 
Bij 36 patienten leek de kaakhoek zowel in ventrale als in craniale zin 
verplaatst te zijn, bij 29 alleen in craniale zin en bij slechts 7 alleen in ven­
trale zin. 
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Fig. 58. Teleröntgenopname en profil van pat. Pk. 56/2366 d.d. 26-10-1962. Er is 
een duidelijk niveauverschil van de kaakhoeken te zien. 
Bij 61 patienten was de verplaatsing op de foto in één of beide richtingen 
groter dan 3 mm en bij 34 zelfs 5 mm of meer. 
b. De voor-achterwaartse tele-röntgenfoto 
Zoals reeds werd uiteengezet is op de zijdelingse tele-foto helaas niet te 
zien aan welke zijde de kaakhoek verplaatst is. 
Door klinische waarneming is bekend dat bij een lengteverschil tussen 
linker en rechter ramus mandibulae de kant met de korte opstijgende tak 
meestal overeenkomt met de zijde van het arthrotische gewricht. Door een 
voor-achterwaartse tele-röntgenfoto te maken werd getracht dit verschil 
ook röntgenologisch vast te leggen. Het hoofd werd hierbij in verticale 
stand gefixeerd door de cephalostaat. 
Bij 1 3  van de genoemde 83 patienten werd deze opname niet gemaakt of 
mislukte deze. Er bleven nog 70 patienten ter beoordeling over. De pro­
minentie van de kaakhoek bleek op de foto echter bij velen zo gering te 
zijn dat het soms moeilijk was een niveauverschil tussen linker en rechter 
kaakhoek te bepalen. Deze bepaling geschiedde door op de voor-achter­
waartse foto een stuk plexiglas te leggen met een ruitverdeling van 0,5 cm 
en enige horizontale en verticale oriëntatielijnen. 
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Fig. 59. Teleröntgenfoto en face van pat. Pk. 56/2366 d.d. 26-10-1962. Er is een 
duidelijke kinpuntdeviatie. Let ook op de scheefheid van het occlusievlak en op 
de vorm van de palatinale bar van de frame-prothese in de bovenkaak. 
Bij de beoordeling werd uitgegaan van de volgende lijnen : 
de lijn lopend door het linker en rechter infra-orbitale, of, wanneer deze 
punten onduidelijk waren, de raaklijn aan de bovenrand van de beide 
orbitae, 
de lijn, loodrecht hierop vanuit de crista Galli verlopend midden tussen 
beide orbitae en meestal samenvallend met het craniale deel van de 
projectie van het septurn nasii (mediane sagittale vlak), 
en in sommige gevallen de raaklijn aan de onderste punt van het lin­
ker en rechter mastoid (Mastoidale) . 
Bij 36 patienten bleek een niveauverschil waarneembaar. Bij 35 kwam 
de localisatie van de kortste zijde overeen met de kant van het arthrotische 
gewricht en de kant van de verkorting op de Parma-opname. 
Bij één patient was het tegenovergestelde het geval. Bij 24 werd geen 
duidelijk verschil ontdekt. Bij de resterende groep was een juiste beoorde­
ling niet mogelijk. 
Bij 25 patienten vertoonde het onderste deel van het gelaat een deviatie 
naar de kant van de ramus mandibulae, die op de Parma-opname het kortst 
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was. Bij 3 was een deviatie te zien, welke niet uit een lengteverschil tussen 
linker en rechter opstijgende tak te verklaren was. 
De projectie van de dorsale zijde van de opstijgende tak van de onder­
kaak maakte op de foto bij velen aan de gezonde zijde bij verlenging naar 
cauélaal een scherpe hoek met de mediaanlijn. Aan de zieke zijde daaren­
tegen, verliep deze steiler, soms was er zelfs sprake van een evenwijaigheid 
of craniaal een afwijking naar mediaan. Vermoedelijk is dit een gevolg van 
een "verbuiging" van het onderste deel van het aangezichtsskelet naar de 
zieke zijde. Hetzelfde Kan worden gezegd van de afvlakking en strekking 
van de aangezichtsschedel aan de gezonde zijde� zoals dit op 24 opnamen 
was te zien. 
Een kinpunt-deviatie is moeilijk te bepalen, omdat er in de meeste ge­
vallen van een echte kin"punt" geen sprake is. Daarom werd meestal het 
midden van de projectie van de kin genomen; dit punt bleek op 24 opna­
men af te wijken naar de kant van de korte ramus mandibulae en bij 2 naar 
de lange zijde. 
Het vlak van occlusie leek bij 14 patienten lscheef te verlopen en wel z6 
dat het aan de zijde van de korte ramus mandibulae naar craniaal gekipt 
was. 
Een afvlakking van het palatum, zoals deze te zien was aan de welving 
van de bovenprothese, kwam 2 maal voor aan de gezonde en 2 maal aan 
de zijde van de korte opstijgende tak. 
Ofschoon de asstand van de bovenincisieven door allerlei factoren kan 
worden bepaald, leek op de foto en face een relatie te bestaan met de 
verbuiging van de aangezichtsschedel. Op 1 2  opnamen was een deviatie 
van de kroon van de bovenincisieven naar de kant van de korte opstij­
gende tak te zien en bij één naar de lange. De stand van de onderincisieven 
was meestal hieraan aangepast. 
Soms leek de verbuiging van de aangezichtsschedel ook betrekking te 
hebben op het neusseptum. Bij 1 7  patienten vertoonde het palatinale deel 
van het septurn een afwijking naar de korte zijde en bij 7 naar de kant 
van de lange opstijgende tak. Bij 2 patienten was deze relatie onbepaald. 
Onder de onderzochte groep van 83 patienten bevonden zich 36 per­
sonen bij wie de arthrosis op jeugdige leeftijd} dat wil zeggen, v66r de 
1 8-jarige leeftijd, was ontstaan. Zeer waarschijnlijk is hier de verkorting 
aan één zijde en de verbuiging van de aangezichtsschedel ( 1 2  patienten) 
voor een deel veroorzaakt door een remmîng van de groei als gevolg van 
een beschadiging van de groeizone door het arthrotische proces. 
3. Het tomografisch onderzoek 
Inleiding 
De tomografie werd door ons vooral gebruikt om de lengteverschillen, 
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welke bij vergelijking van de contact-opnamen werden gevonden, te veri­
fiëren. De methode werd slechts toegepast bij 1 9  patienten. Het onder­
zoek werd uitgevoerd in samenwerking met het Radiologisch Instituut 
van het Algemeen Provinciaal-, Stads- en Academisch Ziekenhuis te Gro­
ningen (Hoofd : Prof. Dr. ]. R. Blickman) . 
Onderzoek 
Een verschil in lengte tussen linker en rechter opstijgende tak bij per­
sonen met een duidelijke eenzijdige arthrosis van het kaakgewricht bleek 
ook langs deze weg aantoonbaar. Een zekere vaagheid van de contouren 
van de tornogrammen bemoeilijkte echter soms het vergelijken door super­
positie. De lengteverschillen waren, zoals te verwachten was, in vele ge­
vallen kleiner dan die welke door middel van de Parma-opnamen werden 
gevonden. Er bestond echter een zekere paralleliteit. De -diepte, waarop 
het tornogram werd gemaakt, scheen van invloed te zijn. 
Een overzicht van de verschillen met ter vergelijking de waarden, ge­
vonden op de Parma-opname en op de tele-röntgenfoto, geeft onderstaande 
tabel, waarin de kant van de kortste opstijgende tak en het lengteverschil 
in mm zijn vermeld. 
De foto's zijn niet alle van precies dezelfde datum, doch werden zo 
gekozen, dat het verschil in tijdstip van opname zo gering mogelijk. is. 
Tabel 26. 
Vergelijking van de verkorting op de Parma-opname - de tele-röntgenfoto -
het tornogram 
Lengteverschil in mm 
Patient Parma-opname Tele-Rö.- Tomo- (Opnamediepte) 
foto gram 
Pk 59/2688 R 2  2 cran. R 2  (2 cm) 
5 ventr R 5 (31/2 cm) 
Pk 58/1014 g.v. n.g.+) _,g.v. (3 cm) 
Pk 61/907 R 10 n.g. R 9  (onbekend) 
Pk 58/737 L 2  n.g. L 2  (3 cm) 
Pk 55/1608 L 10 7 .cran. L 7 (31/2 cm) 
Pk 57/2193 R 4  g.v. R 21/2 
Pk 56/3165 L 2 g.v. g.v. (onbekend) 
Pk 55/2539 R 1 3 .eran. R 3  (2112 cm) 
2 ventr. 
Pk 59/1736 R 4  n.g. g.v. (23/4 cm) 
Pk 60/2305 L 3 n.g. g.v. (3112 cm) 
Pk 59/2526 L 3 n.g. L 2  (2112 cm) 
Pk 59/2311  g.v. n.g. g.v. (51/2 cm) 
Pk 57/3294 L 4  3 cran. 
2 ventr. L 11/2 (3 cm) 
Pk 55/1288 L 2 n.g. cnduid. (3 cm) 
Pk 59/2143 g.v. n.g. L 1112 (onbekend) 
Pk 59/1208 L 15 15 cran. L 15 (21/2 cm) 
Pk 59/2407 g.v. - g.v. 
Pk 59/862 R 4  2 ventr. R 4  (onbekend) 
Pk 57/623 L 7  8 cran. L 6 (3 cm) 
4 ventr. 
+) n.g. = niet gemaakt. 
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Uit bovenstaande tabel lijkt met enige voorzichtigheid af te leiden dat 
het lengteverschil, zoals dit op de Parma-opname tot uiting komt, ook op 
het tornogram kan worden gevonden. De waarden zijn weliswaar iets 
kleiner, doch de graad en de localisatie van de :;,verkorting" zijn vergelijk­
baar. 
B. Asymmetrieën van het g.elaat 
Inleiding 
Het is bekend dat het gelaat van de meeste mensen niet symmetrisch 
is. Een geringe asy1nmetrie valt niet op en geeft het gelaat een levendige 
uitdrukking. Het is vaak moeilijk vast te stellen, waaruit het verschil 
tussen linker en rechter gezichtshelft bestaat; wanneer men eenmaal aan 
een bepaald gelaat is gewend, worden zelfs duidelijke asymmetrieën niet 
meer opgemerkt. Het beeld in de spiegel kan de asymmetrie in deze ge­
vallen soms zichtbaar maken. 
Er zijn vele methoden beschreven om verschillen tussen linker en rech­
ter gelaatshelft vast te leggen. Voorzover na te gaan, zijn ze echter geen 
van alle ideaal. Bekend is de methode, welke door HALLERVORDEN (1902) 
is beschreven, waarbij een portret en face vofgens de mediaanlijn wordt 
doorgeknipt en waarbij de linker en rechter helft weer met elkaars spiegel­
beeld worden samengevoegd tot twee nieuwe portretten. Deze blijken met 
het oorspronkelijke meestal sterk te verschillen. 
Een goede beschrijving van de asymmetrieën van het gelaat wordt ge­
geven door CHENEY (1961 )  en LUNDSTR:ÖM {196 1 ) .  THOMPSON (1 943) geeft 
een overzicht van de diverse oorzaken met bijbehorende klinische beelden. 
MULICK (1 965) onderzocht de invloed van erfelijke factoren aoor twee­
lingen -onderzoek. 
Het is vooral door de publicatie van LINDELOM (1 960) dat wij op 
asymmetrieën van het gelaat van kaakgewrichtspatienten zijn gaan letten. 
Voorzover na te gaan wordt de arthrosis van het kaakgewricht niet 
als mogelijke oorzaak van verschillen tussen linker en rechter gezichts­
belft genoemd. 
Onderzoek 
Zoals reeds werd vermeld is het dikwijls niet eenvoudig verschillen 
tussen beide gelaatshelften op te sporen en vast te leggen. Aan een zekere 
subjectiviteit valt niet te ontkomen. 
Het onderzoek berust op : 
- Anamnese 
- Inspectie en vergelijking van beide gelaatshelften bij de patient 
- Bestudering van een portret en face. 
De eerste en tweede vormen het klinische en de laatste het fotografische 
onderzoek. 
Eerst zullen de door middel van deze onderzoekmethoden gevonden 
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Fig. 60. Duidelijk lengteverschil (15 mm) tussen rechter en linker opstijgende 
tak als gevolg van een arthrotische deformatie links. Vermoedelijk betreft het 
hier een "oude", uitgebluste arthrosis deformans juvenilis. (Pat. Pk. 59/1208, 
S2 78 j .) 
afwijkingen worden besproken en daarna zal hun relatie tot de kaakge­
wrichtsaandoening, de kauwzijde en het ontbreken van de afsteuning in 
het gebit worden nagegaan. 
1 .  Klinisch onderzoek 
Bij het opnemen van de anamnese werd tevens geïnformeerd of de pa­
tient de indruk had dat zijn beide gelaatshelften gelijk dan wel ongelijk 
waren. Sommigen was een lichte asymmetrie opgevallen op een moment 
dat zij voor de spiegel stonden. 
Behalve op de anamnese baseerden wij ons oordeel op een grondige in­
spectie. Hierbij wordt de patient eerst en face bekeken terwijl hij rechtop 
en ontspannen in de stoel zit met het Frankforter vlak horizontaal. Recht 
voor de patient staand en op dezelfde "ooghoogte" worden linker eri rech­
ter gelaatshelft vergeleken. Een zeker "timmermansoog" is hierbij onont­
beerlijk. Speciaal werd gelet op 3 punten : 
a. Kinpuntdeviatie 
b. Verkorting van de ramus mandibulae aan één zijde in vergelijking tot 
de andere 
c. Verschil in ontwikkeling tussen linker en rechter gelaatshelft. 
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Fig. 61 .  Niveauverschil van de kaakhoeken bij pat. Pk. 59/1208, aangegeven door 
beiderzijds een instrument tegen de kaakhoeken te drukken. Let ook op de 
kinpuntdeviatie en de scheve lipspleet. 
De kinpuntdeviatie is een moeilijk begrip. En face ziet men geen kin­
"punt". Als zodanig werd echter het midden van de kin genomen, soms 
aangegeven door een kleine inzinking of een gleufje. Ook de positie van 
de kin als geheel ten opzichte van de mediaanlijn van het gelaat werd in 
de beschouwing opgenomen. 
Een verkorting van de ramus mandibulae werd opgespoord door vlak 
vóór de kaakhoek beiderzijds een vinger of een instrument horizontaal 
tegen de onderrand van de mandibula te drukken. Het niveauverschil 
tussen links en rechts geeft een aanwijzing omtrent een eventueel korter 
zijn van de ramus ascendens aan één zijde in vergelijking tot de andere. 
(Fig. 57 en 6 1 ) .  
Voor de beoordeling van het verschil i n  ontwikkeling tussen linker en 
rechter gelaatshelft is het reeds genoemde ,,timmermansoog" van groot 
belang. Het gelaat als geheel wordt hierbij beoordeeld. Soms lijkt de ene 
gelaatshelft forser en soms meer afgevlakt. Het is een zeer globale beoor­
deling. 
Na dit onderzoek en face gaat men recht achter de patient staan en 
verzoekt deze het hoofd achterover te buigen. Door nu over voorhoofd, 
neus en kin te kijken kan men aanwijzingen krijgen, o.a. over een kinpunt­
deviatie. Het is van belang rekening te houden met een mogelijk voor­
komende deviatie van de neuspunt. Door de patient het hoofd ver achter­
over te laten buigen tot het occlusievlak verticaal staat, kan men, voor 
de patient staande, asymmetrieën van de mandibula en van de plaats van 
de kaakhoeken bestuderen. 
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Fig. 62. Op de teleröntgenfoto en profil is een duidelijk niveauverschil van de 
kaakhoeken te zien. (Pat. Pk. 59/12081). 
Van de 337 onderzochte kaakgewrichtspatienten (bij 63 patienten ont­
braken de gegevens) bleek bij 63 (1 8 ,7 °/o) een kinpunt-deviatie naar 
rechts en bij 47 (14 °/o) een afwijking naar links te bestaan. Bij 227 (67,3 °/o) 
personen werd geen deviatie gevonden. 
Bij 45 van de 324 onderzochte patienten (bij 76 ontbraken de gegevens) 
werd klinisch een lengteverschil tussen linker en rechter opstijgende tak 
gevonden. Bij 1 6  van hen (5 °/o) was rechts de korte zijde en bij 29 (9 °/o) 
links. 
De rechter gelaatshelft bleek forser bij 34 (1 0,4 °/o) en de linker bij 33  
( 10  °/o) van de  328 op dit punt onderzochte personen (bij 72 ontbraken 
de gegevens) . Geen verschil werd gevonden bij 257 (78,4 °/o) personen. 
Bij één patient leek de rechter gelaatshelft afgevlakt en bij 3 de linker. 
2. Fotografisch onderzoek 
Om de beoordeling of het gelaat van de kaakgewrichtspatienten 
bepaalde asymmetrieën vertoont, zo objectief mogelijk te doen zijn, 
leek het gewenst, naast de klinische beoordeling, ook een beoordeling 
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Fig. 63. De teleröntgenfoto en face geeft een beeld van de verbuiging van het 
aangezichtsskelet. Let op het niveauverschil van de kaakhoeken, op de richting 
van de opstijgende tak links en op de deviatie van het septurn nasi. 
(Pat. Pk. 59/1208) . 
van het portret en face te · geven. De opnamen werden gemaakt met 
een 1 35 mm objectief en instelling van het beeld door middel van een 
balgapparatuur op een matglas. Op dit matglas bevindt zich een kruis, 
waardoor het instellen en het precies en face fotograferen wordt verge­
makkelijkt. De patient zelf zit bij de opname rechtop in de fotostoel met 
het Frankforter vlak horizontaal. Het hoofd is niet gefixeerd, doch wordt 
alleen gesteund door een hoofdsteun. De kleinbeeld-negatieven werden 
vergroot tot het formaat 9 x 1 2  cm (voor de kliniek een standaard-for­
maat) . Later bleek dat deze vergroting voor een nauwkeurige beoordeling 
eigenlijk te gering was en het beter zou zijn vergrotingen te maken, welke 
ongeveer overeenstemmen met de natuurlijke gelaatsafmetingen. 
De foto's werden beoordeeld door op de vergroting een vierkant stuk 
doorzichtig plexiglas te leggen met ruitjes van een halve centimeter in 
het vierkant en een verticale en horizontale lijn, waardoor het gezicht in 
4 kwadranten werd verdeeld. De horizontale lijn werd midden over beide 
pupillen gelegd, de verticale lijn midden over de neusrug. De afstand van 
het centrum van de linker pupil tot het midden van de neusrug moet gelijk 
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zijn aan de afstand van de rechter pupil tot ditzelfde midden, terwijl 
bovendien de afstand van beide pupillen tot de omtrek van het gelaat 
eveneens ongeveer gelijk moet zijn. Wanneer dit niet het geval was, als 
gevolg van een onjuiste opnamerichting, werd de foto als "scheef" ge­
kwalificeerd. Een indruk omtrent eventuele asymmetrieën van het gelaat 
is misschien ook bij deze scheve foto's nog te krijgen, doch voor een zuiver 
oordeel zijn zij ongeschikt. 
Het was de bedoeling elke patient te fotograferen, zowel bij het eerste 
onderzoek als bij het controleonderzoek 1 à 2 jaar later. Helaas bleek dit 
om organisatorische redenen niet mogelijk. 
Sommige patienten gaven geen gehoor aan onze controle-oproep, bij 
anderen werd vergeten foto's te maken of verdwenen de patienten, voor­
dat zij aan de beurt waren voor de opname. Zo werd bij 72 personen 
geen foto en face gemaakt. Een gering aantal foto's mislukte of raakte 
zoek. Vierendertig opnamen werden als scheef gekwalificeerd. Bij 1 2  pa­
tienten bleek de enige gemaakte foto scheef te zijn. Tenslotte bleven 5 1 3  
foto's van 3 1 6  patienten ter bestudering over. Bij 84 personen was dus 
geen beoordeling mogelijk. 
Bij 1 85 patienten werd slechts één opname gemaakt, meestal was dit 
bij het controle-onderzoek. Eventuele ontstane asymmetrieën zouden bij 
deze opnamen zeker te zien moeten zijn. Bij 1 1 0  werden 2 foto's gemaakt, 
meestal één bij het eerste onderzoek en één bij het controle-onderzoek. Bij 
24 werden 3 en bij 9 patienten 4 ópnamen gemaakt. 
De foto's werden beoordeeld op : 
kinpuntdeviatie 
asymmetrie van het gelaat ter plaatse van de kaakhoeken ten gevolge 
van een verkorting van de ramus mandibu]ae (helaas is deze echter 
op vele foto's onvoldoende duidelijk en moeilijk te beoordelen) 
Afvlakking van één gelaatshelft ten opzichte van de andere. 
De foto's werden eerst met een "timmermansoog" beoordeeld, waarbij 
het soms van belang kan zijn het spiegelbeeld te bestuderen of de foto op 
de kop te houden, vooral wanneer men aan een bepaald gelaat gewend 
geraakt is. Daarna werden de foto's beoordeeld onder het doorzichtige 
plexiglas met ruitverdeling. 
Bij 1 8  van de 3 1 6  onderzochte patienten (5,7 °/o) meenden wij een kin­
puntdeviatie naar rechts te zien en bij 39 patienten (12,3 °/o) naar links. 
Bij 259 personen (82 °/o) werd geen afwijking van de kinpunt gevonden. 
Bij 1 9  patienten (6 üfo) leek de ramus mandibulae rechts en bij 34 
(10,8 °/o) links verkort. 
Bij 245 van de 3 1 6  patienten (77,5 °/o) was geen duidelijke afwijking 
ter plaatse van de kaakhoek te zien. 
Bij 1 6  patienten leek de rechter gelaatshelfr afgevlakt en bij 12 de 
linker. Bij 8 van hen kwamen zowel een verkorting als een afvlakking 
voor. De indruk bestond dat de afvlakking aan de lange zijde vaker voor­
kwam dan aan de kant van de korte ramus mandibulae. 
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3 .  Asymmetrieën en arthrosis van het kaakgewricht 
Kinpuntdeviatie en lengteverschil tussen linker en rechter ramus man­
dibulae op de Parma-opnamen. Van de reeds genoemde 1 1 0  kaakgewrichts­
patienten met klinisch een kinpuntdeviatie, bleek bij 60 de kinpunt af te 
wijken naar de kant van de kortste ramus mandibulae op de Parma-op­
namen (54,5 °/o) , terwijl bij 26 (23 ,6 °/o) een deviatie naar de lange zijde 
werd gevonden. Bij 9 week de kinpunt af naar links en bij 1 5  patienten 
naar rechts, terwijl er bij geen van deze 24 een lengteverschil op de Parma­
opnamen te zien was. 
Het beeld wordt sprekender als uit bovenstaande groep, met meer of 
minder duidelijke deviaties, alleen de gevallen met een zeer duidelijke 
deviatie worden geselecteerd. Bij deze groep van 28 patienten met klinisch 
een duidelijke kinpuntdeviatie, week bij 23 de kinpunt af naar de kant 
van de korte ramus mandibulae en bij 2 naar de lange. Bij 3 werd een 
kinpuntdeviatie gevonden, terwijl er op de Parma-opnamen geen lengte­
verschil te zien was. 
Het fotografische onderzoek geeft een bevestiging van de resultaten 
van het klinische onderzoek. Van de reeds genoemde 57 patienten, met 
op de foto en face een meer of minder duidelijke kinpuntdeviatie, ver­
toonden 44 (77,5 °/o) een deviatie naar de kant van de kortste ramus en 
7 naar de langste zijde (1 2,3 °/o) . 
In 3 gevallen week de kinpunt af naar links en in 3 andere naar 
rechts, hoewel er op de Parma-opnamen geen verschil tussen linker en 
rechter opstijgende tak te zien was. 
Worden ook uit deze groep de patienten geselecteerd met de duidelijkste 
deviaties, dan blijken van dit groepje van 1 9, achttien een kinpuntdeviatie 
te vertonen naar de kant van de kortste opstijgende tak van de mandibula. 
Zowel het klinische als het fotografische onderzoek wijzen in de rich­
ting van een positieve relatie tussen de richting van de kinpuntaeviatie 
en de localisatie van de kortste ramus mandibulae op de Parma-opname 
bij een lengteverschil Utssen links en rechts. 
Kinpuntdeviatie en röntgenologische afwijkingen van het kaakgewricht. 
Bij klinische waarneming van 1 1 0 pa tienten met een meer of minder 
duidelijke kinpuntdeviatie, bleek bij 52 van hen de kinpunt af te wijken 
naar de zijde van het kaakgewricht met röntgenologische áfwijkingen. 
Bij 20 patienten bestond een afwijking naar de kant zonder afwijkingen. 
Bij 34 personen bestond wel een geringe kinpuntdeviatie, doch de ge­
wrichten vertoonden geen duidelijke röntgenologische afwijkingen. Bij 2 
patienten, met aan beide zijden duidelijke röntgenologische afwijkingen 
week de kinpunt bij één af naar rechts en bij de andere naar links. 
Bij 28 van de genoemde 1 1 0 personen bestond een zeer duidelijke kin­
puntdeviatie en wel bij 23 naar de zijde met röntgenologische afwijkingen 
of naar de zijde, waar deze het duidelijkst waren. Bij 2 bestond een de­
viatie naar de gezonde zijde. Bij één zonder röntgenologische afwijkingen 
week de kinpunt af naar rechts, bij 2 anderen waren de röntgenologische 
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afwijkingen beiderzijds gelijk. De kinpunt week bij de ene af naar rechts 
en bij de andere naar links. 
Het fotografische onderzoek bevestigt bovenstaande waarnemingen. Bij 
57 patienten met een meer of minder duidelijke kinpuntdeviatie op de 
foto en face, bleken 32 een kinpuntdeviatie te vertonen naar de zijde van 
het arthrotische kaakgewricht. Bij 10 bestond een deviatie naar de andere 
zijde. Twaalf personen met een kinpuntdeviatiè hadden geen röntgenolo­
gische afwijkingen. Bij 3 bestond wel een kinpuntdeviatie doch de röntge­
nologische afwijkingen waren links en rechts vrijwel gelijk. 
Bij 1 9  patienten bij wie de kinpuntdeviatie het duidelijkst was, bestond 
bij 1 3  een deviatie naar de zijde, waar het kaakgewricht röntgenologische 
afwijkingen vertoonde, terwijl bij 3 het tegengestelde het geval was. Bij 
3 anderen was de relatie onbepaald. 
Bij kaakgewrichtspatienten met een kinpuntdeviatie blijkt dus bij kli­
nisch, zowel als bij fotografisch onderzoek de kinpunt meestal af te wij­
ken naar de kant met röntgenologische afwijkingen van het gewricht. 
Kinpuntdeviatie en kaakgewrichtsklachten. Van een groep van 1 1 0 
kaakgewrichtspatienten met klinisch een meer of minder duidelijke kin­
puntdeviatie, hadden 5 6  een deviatie naar de klachtenzijde en 52 naar de 
kant met weinig of geen klachten. Hierbij waren echter 10 met een dubbel­
zijdige afwijking met aan de meest gedeformeerde zijde de minste klach­
ten. In 2 gevallen waren de klachten beiderzijds gelijk. Bij 28 van boven­
genoemde 1 1 0  personen met een zeer duidelijke kinpuntdeviatie, had deze 
in 23 gevallen een voorkeur voor de klachtenzijde. Bij 5 patienten was 
deze relatie negatief. 
Van de 57 kaakgewrichtspatienten met een meer of minder duidelijke 
kinpuntdeviatie op de foto en face bleek bij 37 een afwijking naar de 
klachtenzijde en bij 1 9  naar de kant zonder klachten te bestaan. Bij één 
patient waren de symptomen beiderzijds gelijk. 
Bij 1 9  patienten met een zeer duidelijke deviatie op de foto en face, 
vertoonden 1 3  een kinpuntafwijking naar de klachtenzijde en 6 naar de 
andere zijde. 
Kinpuntdeviatie en kauwkant. Bij de groep van 1 1 0 kaakgewrichtspa­
tienten met klinisch een meer of minder duidelijke kinpuntdeviatie, was 
deze bij 59 gericht naar de kauwzijde, bij 34 naar de inactieve zijde, ter­
wijl bij 1 7  de relatie onbepaald was. 
Bij een groep van 28 van de genoemde 1 1 0 met een zeer duidelijke de­
viatie was deze 1 6  maal gericht naar de kauwzijde en 7 maal naar de 
inactieve zijde. Bij 5 was de relatie onbepaald. 
Bij de beoordeling op de foto en face bij de groep van 57 patienten, 
bestond bij 25 een deviatie naar de kauwzijde en bij 1 9  naar de inactieve 
zijde, terwijl bij 1 3  de relatie onbepaald was . 
Bij de gevallen met een zeer duidelijke deviatie was deze 1 1  maal naar 
de kauwzijde gericht, 3 maal naar de inactieve zijde en 5 maal onbepaald. 
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Kinpuntdeviatie en eenzijdig ontbreken van de afsteuning. Bij de 1 1 0  
patienten met klinisch een kinpuntdeviatie waren er 25 , bij wie aan één 
zijde de afsteuning van de occlusie eerder verloren ging dan aan de andere 
zijde. 
Bij 1 4  van hen week de kinpunt af naar de zijde, waaraan de afsteu­
ning het langst intact was gebleven en bij 1 1  naar de gemutileerde zijde. 
Bij 8 5  was de relatie onbepaald. 
Er waren slechts 5 patienten in deze groep met een zeer duidelijke 
kinpuntdeviatie. Bij 4 van hen week deze af naar de zijde waar de occlu­
sie intact was en bij één naar de gemutileerde zijde. 
Bij 47 patienten met een kinpuntdeviatie op de foto en face was deze 
bij 6 naar de zijde met de intacte occlusie en bij 8 naar de gemutileerde 
zijde gericht. In 33 gevallen was de relatie onbepaald. 
Dat de gevallen weinig sprekend zijn, komt waarschijnlijk doordat het 
eenzijdig vroegtijdig ontbreken van de afsteuning niet de belangrijkste 
factor is, welke invloed heeft op de kinpuntdeviatie, maar meer het een­
zijdig kauwen aan de intacte zijde, welke hiervan het gevolg kan zijn. Dit 
laatste gebeurt echter lang niet altijd, hetgeen zeer waarschijnlijk nivel­
lerend werkt op de uitkomsten. Ook is het natuurlijk van belang of de 
afsteuning aan de ene zijde vroeger verloren is gegaan dan aan de andere, 
waardoor de kans dat de patient reeds jaren lang aan de intacte zijde 
heeft gekauwd, groter wordt. 
Tenslotte zou men, evenals bij de kinpuntdeviatie de relatie kunnen be­
palen tussen wat klinisch de kant van de kortste ramus mandibulae is en 
de gewrichtsaandoening of de kauwkant of het prematuur verloren gaan 
van de occlusie aan één zijde. Hetzelfde geldt voor de afvlakking van 
het gelaat of het verschil in ontwikkeling tussen beide gelaatshelften. Wij 
krijgen hierbij echter te maken met zeer kleine getallen en beperken ons 
daarom tot het geven van een indruk. In de u itgesproken gevallen met 
zowel klinisch, als op de foto, een lengteverschil tussen linker en rechter 
ramus mandibulae, lijkt er in de meeste gevallen een positieve relatie tot 
de kant van het duidelijk gedeformeerde gewricht te bestaan. De relatie 
tot de kauwkant en de klachtenzijde lijkt zwak positief en tot de kant 
van het ontbreken van de afsteuning is deze meestal onduidelijk. 
Een afvlakking van de wang ter plaatse van de onderkaak met een 
"strekking" van de onderkaak, behorende bij de kinpuntdeviatie komt 
het meest frequent voor aan de kant van het niet-gedeformeerde gewricht. 
Deze kant (dus de gezonde zijde) lijkt daardoor iets beter ontwikkeld. Het 
lijkt soms alsof het gelaat aan de zieke zijde ter plaatse van de opstijgende 
tak iets "ingedeukt" is. Dit klinische beeld is in overeenstemming met 
het beeld op de tele-röntgenfoto en face, waarbij de opstijgende tak aan 
de zieke zijde de neiging vertoont parallel aan het mediane vlak te gaan 
verlopen; deze laatste staat als het ware meer "rechtop" dan de opstij­
gende tak aan de gezonde zijde, die in de richting van het kopje schuin 
naar lateraal, dus naar buiten verloopt. 
207 
Nabeschouwing 
Zoals reeds eerder werd uiteengezet kan de verkleining van het kaak­
kopje en de verkorting van de opstijgende tak ontstaan als gevolg van 
een arthrosis op jeugdige leeftijd met een beschadiging van de groeizone. 
Op volwassen leeftijd wordt de verkorting zeer waarschijnlijk veroor­
zaakt door een ontstekingsachtig ombouwproces van het kopje dat 
met een verweking van het bot gepaard gaat. Onder invloed van de druk 
in het gewricht kan hierna een afvlakking optreden. Bij sommigen lijkt 
het echter alsof de gehele opstijgende tak korter wordt, hetgeen tot uit­
drukking komt in een verschil ter plaatse van de hiatus semilunaris bij 
superpositie van de Parma-opnamen. 
Omdat er geen grove occlusiestoornissen in het gebit optreden (bijvoor­
beeld een open beet aan de gezonde zijde zoals dit bij een fractuur van 
het collum het geval is) kan men zich afvragen, hoe de soms vrij grote 
verkorting (bij 31 patienten 1 0  mm of meer op de Parma-opname, dus 
in werkelijkheid iets kleiner, doch waarschijnlijk toch nog aanzienlijk) 
gecompenseerd wordt. Het antwoord op deze vraag is niet geheel duide­
lijk. Bij een eenzijdige verkorting is vermoedelijk de verbuiging van de 
aangezichtsschedel naar de verkorte zijde als zodanig op te vatten. Er 
treedt in extreme gevallen een kipping van de bovenkaak op, welke aan­
gepast is aan de craniale verplaatsing van het occlusievlak aan de zijde 
Fig. 64. Het rechter kaakgewricht is sterk gedeformeerd, met als gevolg een 
duidelijke verkorting van de opstijgende tak rechts. Er is een kipping van het 
occlusievlak opgetreden, hetgeen hier wordt gedemonstreerd door de patient 
een instrument tussen beide tandbogen te laten houden. (Pat. Pk. 57/1706, 43 j .) .  
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van de verkorting. (Fig. 64) . De mandibula ter hoogte van de kaakhoek 
en de opstijgende tak lijken aan de zieke zijde naar mediaan verplaatst, 
hetgeen mogelijk eveneens een aanpassingsverschijnsel is .  Ook zou men een 
strekking van de kaakhoek mogen verwachten. (DoNOVAN 1 957,  MERKE­
LEY 1 959) .  Een speciaal hierop gericht onderzoek werd niet gedaan, doch 
metingen op de Parma-opnamen en de tele-röntgenfoto's doen verwachten 
dat dit slechts bij een gering aantal patienten het geval zal zijn. 
Bij 85 personen werd een verschil tussen de linker en rechter kaakhoek 
gevonden. De meest stompe hoek kwam 35 maal voor aan de gezonde 
zijde en 30 maal aan de kant van de verkorting. Bij 20 patienten was de 
relatie onbepaald. Soms ziet men de angulus meer prominent worden door 
een soort knik in het corpus mandibulae vlak voor de aanhechting van 
de m. masseter. De dorsale "uitbuiging" van het kopje is mogelijk even­
eens een aanpassingsverschijnsel waardoor er, ondanks de verkorting, toch 
contact tussen kaakkopje en tuberculum blijft bestaan. 
Samenvatting 
Bij patienten met een duidelijke eenzijdige arthrotische deformatie van 
het kaakkopje valt een sterk lengteverschil op tussen linker en rechter 
opstijgende tak. Het verschil kan worden bepaald door superpositie van 
overtrektekeningen van het kaakkopje en de ramus mandibulae. Met een 
zekere vergroting moet rekening worden gehouden. Een verschil van 3 mm 
kan als betrouwbaarheidsgrens gelden. Bij 292 patienten bleek een lengte­
verschil te bestaan. Bij 1 5 6  was dit verschil groter dan 3 mm. Wordt 
tevens gelet op de verkorting in vergelijking tot vroeger gemaakte op­
namen, dan blijken de getallen nog groter te worden. Twee honderd zes 
maal werd een verkorting van 4 mm of meer gevonden. Er bleek een 
positieve verhouding te bestaan tussen de kant van de verkorting en de 
localisatie van de voornaamste röntgenologische afwijkingen, evenals tus­
sen de verkorting en de zijde met de voornaamste klachten. Er was een 
zwak positieve relatie tot de kant, waar bij voorkeur werd gekauwd en 
een zeer zwakke negatieve relatie tot de zijde, waar de afsteuning in het 
gebit het eerst verloren ging. 
Bij 5 5  pa tienten werd een duidelijke progressie van de verkorting ( 4 mm 
of meer) gevonden. 
Om de absolute verkorting nauwkeuriger te bepalen werd van 83 pa­
tienten met op de Parma-opnamen een duidelijk lengteverschil, een tele­
röntgenfoto gemaakt. 
Bij 72 van deze groep van 83 werd op de laterale tele-röntgenfoto een 
niveauverschil ter plaatse van de kaakhoeken waargenomen. Bij 34 van 
hen was dit verschil zelfs 5 mm of meer. De bepaling van het niveau­
verschil van de kaakhoeken op de frontale telefoto bleek niet eenvoudig. 
Bij 36 van de onderzochte 70 patienten werd een verschil gevonden. Bij 
25 van hen leek het onderste deel van het gelaat verbogen naar de zieke 
zijde, met o.a. als gevolg een scheef verloop van het occlusievlak, van de 
asstand van de incisieven en zelfs van het neusseotum. 
209 
Bij 1 9  personen werd een tomogram gemaakt. De hierbij gevonden 
lengteverschillen bleken wat grootte en localisatie betreft, vergelijkbaar 
met die op de Parma-opnamen. 
Bovendien werd een klinisch en fotografisch onderzoek verricht naar 
asymmetrieën van het gelaat bij kaakgewrichtspatienten. Vooral bij per­
sonen met een duidelijke asymmetrie bleek een kinpuntdeviatie te bestaan 
naar de kant van de kortste opstijgende tak en de zijde met duidelijke 
röntgenologische afwijkingen van het gewricht. De relatie tot de klachten­
zijde, de kauwkant en de kant met het ontbreken van de afsteuning was 
minder duidelijk. 
Tenslotte worden in een nabeschouwing de mechanismen besproken, 
welke als compensatie van de verkorting kunnen worden beschouwd en 
die voorkomen dat ernstige occlusiestoornissen optreden. 
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Over de erfelijkheid van kaakgewrichtsafwijkingen is in de literatuur 
weinig bekend. BoMAN (1 947) vestigde hierop reeds de aandacht : "A few 
cases are described in which a certain hereditary tendency is indicated. 
Most authors do not mention hereditary conditions at all." De kennis over 
dit facet van de kaakgewrichtsafwijkingen is sinds 1 947 nauwelijks toe­
genomen. 
SCHWARTZ (1 959) schrijft zeer hoopvol : "The importance of hereditary 
in osteoarthrosis is receiving increasing emphasis" . 
SHORE is van mening dat : "Hereditary factors may cause variations in 
the size and the anatomy of the teeth. Though slight in themselves, these 
variations may not permit the development of a normal occlusal rela­
tionship" . Een niet harmonische occlusie predisponeert volgens hem tot 
een "joint dysfunction". 
Onderzoek 
Van 302 patienten waren in ons materiaal gegevens aanwezig over het 
voorkomen van kaakgewrichtskiachten bij familieleden. Tweehonderd 
drieendertig van hen (77 °/o) beweerden dat de afwijking niet in de familie 
voorkwam. 
Bij 69 patienten (23 °/o) kwamen ook bij één of meer familieleden kaak­
gewrichtskiachten voor. Bij 58 van hen betrof het één familielid, bij 9 
twee familieleden en bij 2 zelfs drie verwanten. 
In het totaal betrof dit een aantal van 84 familieleden. De verdeling 










andere familieleden in directe lijn : 
Frequentie van voorkomen: 
9 
1 6  







2 1 3  
Alleen familieleden, welke een directe verwantschap tot de patient had­
den werden geteld. "Aangetrouwde" familieleden werden buiten beschou­
wing gelaten. Het totale aantal mannelijke familieleden bedraagt 29 en 
het totale aantal vrouwelijke 54.  Van één familielid was het geslacht niet 
op de status vermeld. 
Evenals bij het gehele patientenmateriaal, overwegen ook hier de vrou­
wen, procentueel echter in mindere mate. Mogelijk wordt dit veroorzaakt 
doordat vrouwen eerder voor onderzoek en behandeling komen. 
Van een aantal patienten werden één of meer familieleden met kaak­
gewrichtskiachten onderzocht. Wij konden niet aan de indruk ontkomen 
dat een uitgesproken slapte van de gewrichtsbanden een gemeenschappe­
lijke predisponerende factor was. 
Samenvatting 
Bij 302 patienten werd onderzocht of kaakgewrichtsldachten in de fa­
milie voorkwamen. Slechts bij 23 '0/o van de op dit punt ondervraagde 
patienten bleek dit bij één of meer directe familieleden het geval te zijn. 
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Bij het onderzoek van patienten met kaakgewrichtsk:lachten kwam reeds 
vrij spoedig de vraag naar voren of deze gewrichtsafwijkingen een symp­
toom of een onderdeel van een algemeen lijden zouden kunnen zijn. Deze 
vraag was de aanleiding tot een oriënterend literatuuronderzoek en een 
verzoek aan de reuma-polikliniek een aantal patienten met kaakgewrichts­
kiachten te onderzoeken. 
Literatuur 
In de literatuur werden geen mededelingen gevonden over een systema­
tisch reumatologisch onderzoek van patienten, welke primair ter behan­
deling kwamen in verband met klachten over het kaakgewricht. Mogelijk 
is dit een gevolg van het feit, dat velen met "gewone" kaakgewrichts­
kiachten primair door de tandarts onderzocht en behandeld worden. De 
meeste onderzoekers zijn er zo zeer van overtuigd, dat de kaakgewrichts­
aandoening een lokale afwijking is, dat een reumatologisch onderzoek hun 
overbodig voorkomt. Opgemerkt moet worden dat in ons materiaal vele 
kaakgewrichtspatienten dikwijls eveneens klachten hadden aan andere 
gewrichten. 
GROKOEST (1 959) schrijft in het boek van ScHWARTZ (blz. 406) : "The 
lack of diffuse systemic manifestations helps distinguish osteoarthritis from 
rheumatoid arthritis" en THOMSON (1 964) : "Het bestaan van een aan­
doening of stoornis in andere gewrichten alsook van andere systeem­
ziekten is te verwaarlozen." 
Bij het bespreken van de differentiële diagnose tussen arthrosis en 
reumatoïde arthritis volstaan sommige auteurs met het geven van enige 
voorbeelden van deze laatste (AXHAUSEN 1 949, BRUSSEL 1 949, MARKOWITZ 
en GERRY 1 950 ,  REICHENBACH 1 95 1 ,  BELLINGER 1 955 ,  CoPLAND 1 960) . 
Meestal betrof het hierbij patienten met een reeds lang bekende diagnose, 
bij wie pas na verloop van jaren kaakgewrichtskiachten optraden. 
Meer uitgebreide mededelingen over de symptomen en afwijkingen van 
het kaakgewricht tengevolge van reumatoïde arthritis worden gegeven 
door RussEL en BAYLES ( 194 1 ) ,  ÜSHRAIN (1955) ,  CADENAT en BLANC 
( 195 8) (1 5 patienten) , HELD (1 959) . 
Wanneer een reumatoïde arthritis op jeugdige leeftijd optreedt, kan 
een vernieling van de groeizone van het kaakkopje het gevolg zijn. De 
onderkaak blijft in groei achter, hetgeen kan leiden tot een "reumatisch 
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vogelgezicht''. ENGEL, RICHMOND en BRODIE ( 1 949) beschrijven 6 pa­
tienten met dit ziektebeeld. 
Een reumatoïde arthritis kan leiden tot een blijvende bewegingsbe­
perking van het kaakgewricht. Een benige ankylose is hierbij echter bij­
zonder zeldzaam (STEINHARDT 1 9  5 9, ToP AZIAN 1 964). 
THOMA, HowE en WENING (1 945) beschrijven 3 patienten, lijdende 
aan een spondylitis ankylopoetica, bij wie een sterke bewegingsbeperking 
van de onderkaak voorkomt. Bij een patient van ToPAZIAN (1 964) ont­
stond zelfs een bilaterale benige ankylose. 
FRANKS (1 965) beschrijft een geval van arthritis psoriatica, waarbiJ 
net kaakgewricht aangetast was. 
BLACKWOOD (1 963) geeft een overzicht van de histologische verande­
ringen in het kaakgewricht bij arthrosis deformans en bij reumatoïde 
arthritis. 
Weinig vindt men in de literatuur over de aantasting van het kaak­
gewricht bij acuut reuma. AxHAUSEN (1 949) en REICHENBACH ( 195 1 )  noe­
men de gewrichtsafwijkingen, welke in zeldzame gevallen te zien zijn 
bij patienten die een aanval van acuut reuma hebben doorgemaakt, 
secundair chronisch reuma. 
Onderzoek 
Het onderzoek naar het voorkomen van algemeen reumatische factoren 
bij kaakgewrichtspatienten bestond uit een eigen onderzoek van alle pa­
tienten door het opnemen van een uitgebreide anamnese en het bekijken 
of betasten van de gemakkelijk voor onderzoek toegankelijke gewrichten 
en uit een uitgebreid reumatologisch onderzoek, voornamelijk door de 
reuma-polikliniek ( 44 patienten) . 
Eigen onderzoek. Hierbij werd uitgebreid geïnformeerd naar even­
tuele klachten (pijn, stijfheid, morgenstijfneid, etc.) over het bewegings­
apparaat in het algemeen. In de eerste plaats werd gevraagd of de pa­
tient "reumatiek" had of hiervoor onder behandeling was of was geweest. 
Bij een positief antwoord werd getracht door een meer gerichte anam­
nese af te leiden, welke vorm van reuma in het spel zou kunnen zijn, 
terwijl eveneens de huisarts om inlichtingen werd gevraagd. Na deze 
algemene oriëntatie werd gevraagd naar de toestand van de gewrichten 
afzonderlijk, waarbij deze, voorzover mogelijk, geïnspecteerd werden en 
beoordeeld op hun beweeglijkheid. 
Bij de inspectie van de hand, "het visitekaartje van de reumapatient", 
werd gelet op zwellingen van de vingergewrichten, knobbeltjes van 
HEBERDEN of BoucHARD, op eventuele drukpijnlijkheid en op de be� 
wegingsmogelijkheden van pols en vingers. Als de patient de duim op de 
pols kon brengen, werd dit beschouwd als een symptoom, duidend op 
slappe banden. Een overextensie van vingers of ellebogen kreeg dezelfde 
waardering. Het knappen van de vingers, pols en ellebogen werd ge­
noteerd. 
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Na het inwinnen van informaties over het schoudergewricht en het 
testen van de beweeglijkheid ervan, werd gevraagd naar het voorkomen 
van nekklachten (knappen of kraken, stijfheid, pijnlijkheid en irradiaties 
van deze pijn) . Pijn tussen de schouderbladen en rugklachten (pijn en 
stijfheid) kwamen frequent voor. Het heupgewricht werd eveneens vaak 
genoemd. Zeer frequent waren ook klachten over knieën en enkels. De 
beweeglijkheid van deze gewrichten werd beoordeeld. 
Van de 400 onderzochte kaakgewrichtspatienten hadden slechts 82 (ge­
middelde leeftijd 29 j .) geen klachten over de rest van het bewegings­
apparaat, terwijl ook bij inspectie en palpatie geen duidelijke afwijkingen 
werden ontdekt. 
Bij 3 1 8  patienten bestonden klachten of hadden deze bestaan of wer­
den meer of minder duidelijke afwijkingen gevonden. 
Het is moeilijk een overzicht te geven van het voorkomen van deze 
afwijkingen, doordat bij vele patienten diverse combinaties bestonden. 
a. Bovenste extremiteit. Klachten over de vingergewrichten, over de 
polsen of ellebogen kwamen voor bij resp. 4 1 ,  37 en 28 patienten (ge­
middelde leeftijd resp. 35 ,  29 en 29 j .) .  
Achtendertig (gemiddelde leeftijd 37 j .) hadden klachten over een pijn­
lijk of erepiterend schoudergewricht. Luxaties waren zeldzaam. 
Aan de handen werden bij geen van deze patienten voor reumatoïde 
arthritis karakteristieke afwijkingen gevonden, terwijl ook bij geen van 
hen klachten bestonden, welke hierop zouden kunnen wijzen. (Het betreft 
hier dus uitsluitend personen, die primair en alleen voor de behandeling 
van hun kaakgewrichtskiachten kwamen) . De klachten met betrekking 
tot handen en vingers waren meestal moeilijk te duiden. 
b .  Onderste extremiteit. Een en dertig patienten (gemiddelde leeftijd 
37 j .) hadden meer of minder duidelijke heupklachten, welke vermoedelijk 
alle op arthrosis berusten, zoals voor een deel röntgenologisch bevestigd 
kon worden. 
Velen hadden last van hun knieën, n.l. 1 08  (gemiddelde leeftijd 34 j .) .  
D e  klachten deden vrijwel alle aan discusafwijkingen (knappen, blok­
keringen, hydrops) en arthrosis denken. Diverse patienten hadden klach­
ten gehouden na een traumatische beschadiging van de knie. 
Klachten of afwijkingen met betrekking tot de enkels kwamen 64 maal 
voor (gemiddelde leeftijd 27 j . ) ,  waarbij de klacht over slappe enkels of 
gemakkelijk verstuiken of verzwikken het meest frequent was. 
Bij 61 patienten (gemiddelde leeftijd 28 j .) bestonden voetklachten, ver­
moedelijk meestal verband houdende met platvoeten. 
Een aantal van 35 patienten klaagde over pijn, moe of krachteloos ge­
voel, kramp of spiertrekkingen in de armen. Met betrekking tot de benen 
was dit aantal 1 5 .  
Tien patienten beweerden dat zij slappe banden van alle gewrichten 
hadden. 
c. Rug-, nek- of schouderklachten. Rugklachten waren het meest 
frequent; zij varieerden van zwakke rug, vermoeid r;evoel, pijn onder in 
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de rug, spit tot ischias. Honderd vijf en twintig padenten (gemiddelde 
leeftijd 31 j.) klaagden alleen over de rug, terwijl 30 zowel rug- als nek­
klachten hadden. Uitsluitend nekklachten, bestaande uit crepitatie, pijn 
in de nek, uitstralend naar het achterhoofd, bewegingsbeperking en zeer 
gevoelig voor koude, kwamen voor bij 40 patienten (gemiddelde leeftijd 
34 j . ) .  De klachten deden meestal aan arthrosis denken. 
Pijnlijke schoudermusculatuur of pijn tussen de schouderbladen werd 
aangegeven door 1 8  patienten. 
Bij enkelen kwamen combinaties voor. In het totaal hadden 19 1  pa­
tienten rug-, nek- of schouderklachten of combinaties hiervan. 
Het reumatologisch onderzoek van kaakgewrichtspatienten. Om een 
indruk te krijgen van de frequentie van voorkomen van algemeen reuma­
tische ziekten bij kaakgewrichtspatienten, werd op ons verzoek een aa11.tal 
van 33 op de reuma-polikliniek (Hoofd : Dr. J. J. de Blécourt) volledig 
onderzocht. Bovendien waren 1 1  reeds reumatologisch onderzocht voor 
zij ons consulteerden. Het totale aantal bedraagt dus 44. 
De groep, welke naar de reuma-polikliniek werd verwezen, was een 
selectie uit het totale materiaal en wel in hoofdzaak patienten met uitge­
breide klachten van de andere gewrichten of van hun rug. Verder pa­
tienten, van wie ons de anamnese verdacht leek of die zich ongerust maak­
ten en in hun kaakgewrichtskiachten een beginsymptoom van een algemeen 
reumatisch lijden zagen. Het waren dus gevallen, waarbij de kans op 
reumatoïde arthritis of Morbus Bechterew groter was, dan bij een aselecte 
groep. 
Het reumatologisch onderzoek leverde weinig bijzonders op. Het bleek 
moeilijk een relatie te bepalen tussen de kaakgewrichtskiachten en een 
eventuele oorzaak van de algemene gewrichtskiachten van de betreffende 
pa tien ten. 
De frequentie van voorkomen van arthrosis deformans was niet op­
vallend groot, hetgeen bij deze groep patienten met een vrij jeugdige leef­
tijd in verhouding tot die, waarop arthrosis zich meestal manifesteert, ook 
niet te verwachten was. 
Een vrouw van 5 8  j. vertoonde een arthrosis deformans van de linker 
heup en beide knieën, terwijl er bovendien een discopathie ter hoogte van 
L4-L5 met arthrosis van de wervelgewrichten bestond. 
Een andere vrouw van ·66 j. vertoonde een zeer duidelijke arthrosis van 
beide knieën. 
Tenslotte was er nog een dame (63 j .) met een spondylolisthesis tussen 
L4 en LS met afglijding van L4 naar voren, zonder dat dit klachten had 
gegeven. 
Bij inspectie en palpatie werden geen aanwijzingen voor reumatoïde 
arthritis gevonden. 
De BSE was bij 4 patienten te hoog en wel resp. 1 8 , 27 en 2 maal 24 mm. 
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De Rose test leverde bij 2 een titer van 1 : 8 op (grenstiter) en was bij 
één patient positief, n.l. 1 : 64. 
Slechts éénmaal werd een AST gevonden van 600 E. 
De eerste patient had echter klinisch geen primair chronisch reuma. De 
andere bleek een beginnende ziekte van Bechterew te hebben, hetgeen niet 
bekend was. Het is het enige geval dat door het reumatologische onder­
zoek aan het licht werd gebracht. 
Het röntgenologische onderzoek van de gewrichten leverde eveneens 
weinig bijzonderheden op. Eén patient (zie boven) vertoonde aanwijzingen 
voor de ziekte van Bechterew. Een andere vertoonde sacro-iliacaal mis­
schien geringe afwijkingen. De jeugdige leeftijd van deze patienten maakte 
de beoordeling vaak moeilijk. 
Reumapatienten met kaakgewrichtskiachten 
Patienten, lijdende aan een reumatische ziekte kunnen, meestal nadat 
deze ziekte reeds enige tijd heeft bestaan, eveneens last van hun kaak­
gewrichten krijgen. De mogelijkheid bestaat echter dat de stoornis in dit 
gewricht niet van dezelfde aard is, als die, welke aan de andere gewrichten 
van de patient voorkomt, doch bijv. berust op arthrosis. Dubbelzijdigbeid 
van de kaakgewrichtskiachten en het op de voorgrond staan van pijn en 
stijfheid zonder voorafgaand knappen, samen met een synchroon verloop 
met symptomen van de algemene gewrichtsaandoening, pleiten voor een 
algemeen lijden. Enkelzijdigheid, het ontbreken van een synchroon verloop 
en het op de voorgrond staan van knappen, blokkeringen en instabiliteit 
bij het begin van de afwijking daarentegen, doen aan een locale stoornis 
denken. 
Om differentieel-diagnostische redenen is het misschien wenselijk enkele 
reumatische aandoeningen te bespreken, voorzover deze door ons aan het 
kaakgewricht zijn waargenomen. Er moet er hierbij nogmaals op worden 
gewezen, dat bij alle patienten (op één na met de ziekte van Bechterew) , 
het bestaan van een algemeen gewrichtslijden reeds bekend was. 
1 .  Polyarthritis Rheumatica Acuta, meestal acuut reuma genoemd, is een 
algemene ontstekingsziekte, waarvan men aanneemt, dat zij een laat gevolg 
is van een infectie met een groep A streptococcen. Hoewel de naam de 
nadruk legt op de aantasting van de gewrichten, is deze ziekte vooral 
belangrijk, omdat er in een groot percentage van de gevallen hartafwijkin­
gen bij voorkomen. In het acute stadium kan de hartaandoening zelfs dode­
lijk zijn. Aan de ziekte gaat meestal een infectie met ..:-en groep A strepto­
coccen vooraf; 2 à 3 weken na deze infectie (tonsillitis, pharyngitis) breekt 
het acute reuma uit. Gelukkig echter, wordt slechts in een gering percen­
tage van de gevallen (3 ° I o) een streptococcen angina gevolgd door acuut 
reuma. De bacteriën kunnen niet worden aangetoond op de plaatsen waar 
de reumaverschijnselen optreden; op welke wijze zij de reumatische af­
wijkingen doen ontstaan, is nog onbekend. Deze afwijkingen zijn verspreid 
door het hele lichaam en hebben een voorKeur voor het bindweefsel. Voor-
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al rond de kleine bloedvaten ziet men ontstekingshaardjes. Het meest 
karakteristieke en "specifieke" beeld vindt men in het myocard, waarin 
de knobbeltjes van Aschoff, granulomen ter grootte van een gerstekorrel, 
voorkomen. De noduli (knobbeltjes van Meynet), die tijdens de acute fase 
van de ziekte subcutaan worden aangetroffen, zijn eveneens granulomen 
en lijken op de knobbeltjes van Aschoff. 
De ziekte kan op elke leeftijd optreden, maar komt het meest voor bij 
kinderen van 5-1 5 jaar. Wanneer eenmaal een aanval van acuut reuma is 
doorgemaakt, blijkt er een sterk toegenomen vatbaarheid voor deze ziekte 
na een volgende streptococcen infectie te bestaan. Een klassieke aanval 
van acuut reuma begint als een acute, verspringende gewrichtsontsteking, 
gepaard met subjectieve en objectieve verschijnselen van een acute koort­
sige ziekte. Het vaakst zijn de grote gewrichten aangetast, maar in principe 
kan elk gewricht in het ziekteproces worden betrokken (hand-, voet-, 
wervelkolom-, sterno-claviculair- en kaakgewrichten) . De gewrichten 
kunnen duidelijk vocht bevatten. Terwijl in het ene gewricht de pijn en 
zwelling afnemen, worden deze gewoonlijk in het andere reeds weer mani­
fest. De gehele ontwikkeling van het ziektebeeld voltrekt zich gedurende 
enkele dagen of weken. De gewrichten genezen zonder blijvende ver­
anderingen. 
Daarnaast staan bij het acute reuma de verschijnselen van het hart op de 
voorgrond, een myocarditis, pericarditis - zelfs een pancarditis is mogelijk. 
Blijvende beschadiging van de hartkleppen kan het gevolg zijn (insuf­
ficiëntie, stenose) . 
Behalve de hartaandoening kunnen ook nog andere organen in het 
ziekteproces worden betrokken (hersenen, longen, nieren , huid) . Minder 
karakteristieke verschijnselen zijn : buikpijn en neusbloedingen. 
Bij laboratoriumonderzoek vindt men een hoge BSE; belangrijk is het 
aantonen van een verhoogde anti streptolysine 0 titer in het bloed. Voor 
het stellen van de diagnose acuut reuma zijn door de American Heart 
Association een aantal criteria opgesteld. 
Casuïstiek 
Er werden 3 patienten met kaakgewrichtskiachten onderzocht, die 
vroeger één of meerdere aanvallen van acuut reuma hadden doorgemaakt. 
De eerste is een meisje van ruim 15 j. (Pk. 55/875). Zij is reeds gedurende 18 
weken opgenomen in de reuma kliniek in verband met een polyarthritis reu­
matica acuta met myocarditis reumatica. 
Haar kaakgewrichtskiachten (pijn en bewegingsbeperkin'g) zijn dubbelzijdig, 
doch rechts het hevigst. Het gebied voor beide oren is iets gezwollen en druk­
pijnlijk. Röntgenologisch zijn er geen afwijkingen. Bij controle, ruim 7 j. later, 
zijn er geen klachten, alleen het linker kaakgewricht knapt iets en vertoont 
zeer geringe röntgenologische afwijkingen. 
De tweede is een vrouw van 27 j. (Pk. 57/1963) . Zij heeft een aanval van acuut 
reuma doorgemaakt na roodvonk, op 14-jarige leeftijd. Op 16-jarige leeftijd 
trad een recidief op. Als zij 27 j .  is meldt zij zich voor de behandeling van een 
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pijnlijk en stijf kaakgewricht rechts. De afwijking zou 3 j. geleden zijn begon­
nen met luid knappen. In de loop van 7 j. is op de röntgenfoto een zeer sterke 
deformatie te zien van beide kopjes. Bij de laatste controle op 34-jarige leeftijd 
is de bewegingsbeperking van beide gewrichten slechts zeer gering. 
Het beeld is weinig karakteristiek en zou ook kunnen passen bij een pro­
gressieve vorm van arthrosis. 
De laatste patient is een veehouder van bijna 33 j. (Pk. 56/584) . Hij heeft een 
stijf linker en rechter kaakgewricht, hetgeen zou zijn ontstaan na een aanval 
van acuut reuma. 
Aan het reumatologische onderzoek ontlenen wij het volgende : 
"Patient maakte op 20-jarige leeftijd een aanval van acuut gewrichtsreuma 
door en op een leeftijd van 22 j .  wederom, waarbij toen ook een ontsteking van 
de hartspier ontstond. Na enige maanden rust waren de gewrichtspijnen ver­
dwenen. De kaak bleef echter stijf. Het serologisch en het röntgenologisch 
onderzoek op 39-jarige leeftijd leverde geen aanwijzingen op voor reumatoïde 
arthritis of Morbus Bechterew. Wel werd bij klinisch onderzoek een mitralis 
insufficientie en een verlengde circulatietijd gevonden." 
Conclusie reumakliniek : Bij deze patient, die 2 maal een acuut reuma door­
maakte en meerdere malen rugpijn had, kan de diagnose reumatoïde arthritis 
of Morbus Bechterew niet gesteld worden. 
Aangezien ook na acuut reuma zelden of nooit blijvende gewrichtskiachten 
voorkomen, lijkt het zeer onwaarschijnlijk dat de kaakgewrichtskiachten het 
gevolg zouden zijn van deze ziekte. 
Met betrekking tot het kaakgewricht moet worden opgemerkt dat het klinisch 
en röntgenologisch beeld niet past bij een arthrosis : 
- de aandoening is ontstaan zonder een voorafgaande periode van knappen 
en instabiliteit 
- beide gewrichten zijn vrijwel gelijktijdig stijf  geworden 
- het röntgenbeeld, vooral van het linker gewricht, met de zeer sterke on-
regelmatige aantasting van tuberculum en caput doet enigszins aan een 
ankylose denken en is niet te vergelijken met wat in het algemeen in het 
terminale stadium van arthrosis wordt gezien (fig. 65) . 
- de afwijking is ontstaan na acuut reuma. 
Opvallend is de zeer sterk ontwikkelde processus styloideus en de verbening 
van het ligamenturn stylohyoideum. Mogelijk  is dit een gevolg van een hyper­
trophie van de tongbeen musculatuur (Beek 1960) . Het actief openen van de 
mond vereist bij deze trismus een grotere kracht. 
De mond kan op 39-jarige leeftijd nog 32 mm worden geopend, waardoor de 
stoornis van de kauwfunctie slechts gering is. Het enige, wat de patient nog 
van de afwijking bemerkt, is een bewegingsbeperking, wanneer hij van iets 
groots tracht af te bijten. 
Bij deze patienten, die acuut reuma hebben doorgemaakt en bij wie 
kaakgewrichtskiachten voorkomen en röntgenologische afwijkingen wor­
den gevonden, is het beeld bij alle drie verschillend. De röntgenologische 
afwijkingen van het kaakgewricht zijn niet karakteristiek voor arthrosis 
deformans of reumatoïde arthritis. De vraag moet dus open blijven of er 
een oorzakelijk verband bestaat tussen het acuut reuma en de gevonden 
kaakgewrichtsafwijking. Het aantal onderzochte gevallen is te klein. 
2. Reumatoïde arthritis is een systeemziekte waarbij vooral het bind­
weefsel wordt aangetast. Hoewel de ziekte overal elders in het lichaam 
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Fig. 65. Acuut reuma: Parma-opnamen pat. Pk. 56/584, é) 39 j ., 3/4 ware grootte 
Sterke deformatie van beide kopjes. Het beeld lijkt op een ankylose, de mond 
kan echter 32 mm worden geopend. Let op de lange proc. styloideus. 
kan voorkomen, wordt het klinisch beeld toch vooral beheerst door een 
niet etterige ontsteking van de gewrichten. De afwijking zetelt primair 
in de synoviaalmembraan en de gewrichtskapsel. Van hieruit woekert 
granulatieweefsel in de gewrichtsholte en wordt het kraakbeen en het 
bot aangetast. 
Bij de reumatoïde arthritis van het kaakgewricht overheersen de pijn 
en de bewegingsbeperleing. Meestal worden beide gewrichten gelijktijdig 
aangetast. De klachten ontstaan vaak pas nadat de patient reeds geruime 
tijd last van de andere gewrichten heeft gehad. Het verloop van de 
klachten is synchroon met die van de andere gewrichten. De röntgenolo­
gische afwijkingen van de aangetaste gewrichten ontstaan meestal pas 
na enige maanden. Het begin is een ontkalking van het bot in de om­
geving van de gewrichten. De gewrichtsspleet wordt smaller, terwijl er 
vervolgens destructieve veranderingen met "cysteuze" ophelderingen in 
het bot en "aanvretingen" van het oppervlak optreden. 
Zelden ontstaat er een volledige ankylose. Het kaakkopje kan vrijwel 
geheel verdwijnen, hetgeen kan leiden tot een retrognathie of, vooral wan­
neer dit proces snel verloopt, tot een open beet in het front. Het lijkt 
soms alsof de hiatus semilunaris zich strekt, hetgeen mogelijk een aan­
passmg 1s. 
Het percentage van de patienten met reumatoïde arthritis dat tevens 
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duidelijke afwijkingen van het kaakgewricht vertoont, is in de literatuur 
niet duidelijk. Vermoedelijk is dit nog nooit goed onderzocht. De aan­
gegeven percentages variëren van 5 1  (RussEL en BAYLES 1 941  ), 50  
(0SHRAIN e.a. 1 955 ) ,  20  (CALDWELL 1 957) en  4 ,5  (RAGAN 1 949) . 
Bij de juveniele vorm van reumatoïde arthritis (Z. v. Still) wordt het 
kaakgewricht sneller aangetast dan bij chronisch reuma op latere leeftijd. 
Doordat de groeizone van het kaakkopje gedestrueerd kan worden of 
de epiphyse sneller gesloten, kan een zgn. reumatisch vogelgezicht ont­
staan. 
Psoriasis kan samengaan met gewrichtsafwijkingen, arthritis psoriatica. 
Over het voorkomen van kaakgewrichtsaandoeningt:n bij lupus erythe­
matodes generalisatus, dermatomyositis, periarteriitis nodosa en Z. v. 
Sj-ögren, konden geen gegevens worden gevonden. Om het verschil in 
klinisch en röntgenologisch opzicht tussen arthrosis en reumatoïde arthri­
tis te leren kennen, werden 1 2  patienten van de reumakliniek met deze 
ziekte en die tevens last hadden van hun kaakgewrichten, onderzocht. 
Slechts 5 van hen vertoonden duidelijke röntgenologische afwijkingen van 
hun kaakgewricht. 
Er werden 2 patienten onderzocht met arthritis psoriatica en één met 
lupus erythematodes. Bij alle drie was tevens het kaakgewricht aangetast. 
Van bovenstaande ziekten zullen thans enige voorbeelden worden be­
sproken. Zij vormen een selectie uit de talrijke patienten, welke in de loop 
der jaren werden onderzocht. 
Casuïstiek 
Reumatoïde arthritis : Een vrouw van 39 j .  (Pk. 61/2259) kreeg 12 j .  geleden 
reumatoide arthritis in vrijwel alle gewrichten. Ongeveer 8 j. geleden werden 
beide kaakgewrichten eveneens pijnlijk en stijf. De pijn was soms zo hevig dat 
patiente zittend sliep met een sjaal om het hoofd en een alpinomuts op. Geen 
verschil tussen linker en rechter gewricht. De ernst van de klachten verloopt 
synchroon met de symptomen van de gewrichten der extremiteiten. De kaak­
gewrichtsaandoening is niet met knappen begonnen. Het gebied voor de oren 
is nooit rood, doch lijkt soms iets gezwollen. Tijdens de maaltijden wordt 
patiente gauw vermoeid van het kauwen. Zij is reeds vele jaren onder behan­
deling voor reumatoide arthritis op de reumakliniek 
Bij het uitwendig onderzoek valt de sterke retrognathie op welke volgens 
patiente echter altijd in geringe mate aanwezig is geweest. De opstijgende tak 
van de onderkaak is beiderzijds zeer kort. De mond kan 29 mm worden ge­
opend. De beweging is vrijwel uitsluitend scharnierend. De kopjes zijn niet te 
palperen. 
Het gebit vertoont een compressie anomalie met propositie met diastemen 
en een disto-occlusie. Op de Parma-opnamen is beiderzijds een zeer sterke af­
vlakking van de kaakkopjes te zien. De translatiebeweging is sterk beperkt. De 
opstijgende tak lijkt verkort en de hiatus semilunaris gestrekt (fig. 66a) . Er 
bestaan geen aanwijzingen voor een benige ankylose. 
Op de schuinlaterale opnamen is geen gewrichtsspleet meer te zien. De kopjes 
zijn zeer sterk verkleind (fig. 66b) . De röntgenfoto van het handskelet vertoont 
het voor reumatoide arthritis karakteristieke beeld (fig. 67) . 
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Fig. 66. a. Renmatoide arthritis: Parma-opnamen pat. Pk. 61/2259 2 39 j .  
Sterke afvlakking van beide kopjes, verkorting opstijgende tak en strekking 
hiatus semilunaris. Sterk beperkte translatiebeweging (Fibreuze ankylose?) 
Vermoedelijk is dit het beeld van een uitgeblust chronisch reuma. 
Fig. 66. b. Op de schuinlaterale opnamen is de verkleining en dorsale ver­
buiging van de kopjes fraai te zien. De gewrichtsspleet lijkt vrijwel verdwenen. 
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Fig. 67. De röntgenfoto van het handskelet van pat. Pk. 61/2259 toont een 
voor reumatoïde arthritis karakteristiek beeld. 
Lupus erythematodes: Een meisje van 17 j. (Pk. 55/998) heeft reeds een half 
jaar pijn in het linker kaakgewricht. 's Morgens is het gewricht erg stijf. Het 
knirst als patiente de onderkaak beweegt. Zij is opgenomen onder de diagnose 
reumatoïde arthritis, later wordt deze echter gewijzigd in lupus erythematodes. 
Op 19-jarige leeftijd zijn beide kaakgewrichten stijf en pijnlijk. De intensiteit 
van de klachten verloopt synchroon met die over de andere gewrichten en 
wisselt sterk. Op de Parma-opnamen vertonen beide kopjes onregelmatige 
gebieden van ontkalking van het bot. De beweeglijkheid is sterk beperkt (mond­
opening 11 mm) (fig. 68) . 
Patiente krijgt oefeningen voorgeschreven om met behulp van wantspanner­
apparatuur (zie fig. 101) en rubber stoppen (fig. 100c) de mond verder open te 
rekken. Bovendien wordt beiderzijds enige malen intra-artkulair hydracortison­
acetaat toegediend. Op 22-jarige leeftijd kan de mond 27 mm geopend worden. 
De kaakkopjes zijn beiderzijds sterk afgevlakt (fig. 69), de gewrichtsspleet lijkt 
verdwenen. Op 24- en 25-jarige leeftijd is de situatie onveranderd (mond­
opening 27 mm) (fig. 70). 
Arthritis psoriatica: Een 37-jarige man (Pk 57/1184) is opgenomen in de der­
matologische kliniek i.v.m. een uitgebreide psoriasis met gewrichtsafwijkingen. 
Op 36-jarige leeftijd bemerkte hij dat zijn mond steeds minder ver open ging. 
De kaakgewrichten hebben nooit geknapt. Ze zijn iets pijnlijk bij het ver openen 
van de mond. De sluipende trismus heeft gemaakt dat de mond thans nog 
slechts 5 mm "geopend" kan worden. De stijfheid is in beide gewrichten vrij ­
wel gelijktijdig begonnen en is links iets erger dan rechts. Het röntgenbeeld is 
dat van een ankylose, vooral links (fig. 71) .  De therapie, bestaande uit open 
rekken van de mond en intra-articulaire toediening van hydrocortison-acetaat, 
had geen succes. 
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Fig. 68. Lupus erythematodes: Parma-opnamen pat. Pk. 55/998, S:> 19 j ., d.d. 
10-5-1957. Beide kopjes vertonen een afvlakking en onregelmatige, ontkalkte 
gebieden. Het beeld zou ook kunnen passen bij reumatoide arthritis van het 
kaakgewricht. 
Fig. 69. Op de Parma-opnamen van 27-1-1960 zijn beide kopjes sterk afgevlakt. 
Het bot aan de voorzijde is nog ontkalkt. (Pat, Pk. 55/998) . 
226 
Fig. 70. Op de Parma-opnamen van 28-6-1963 is de situatie weinig veranderd, 
vergeleken met de vorige opnamen. Het lijkt ook hier, alsof de hiatus semilu­
naris zich strekt (Pat. Pk. 55/998) . 
Fig. 71 .  Arthritis psoriatica: Parma-opnamen pat. Pk. 57/1184, o 37 j. Het 
beeld van het linker gewricht lijkt op een ankylose. Mond kan 5 mm geopend 
worden. 
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3 .  Spondylitis ankylopoetica (M. Bechterew) is vooral gekenmerkt 
door een aantasting van de sacro-iliacaal gewrichten en een verstijving van 
de wervelkolom doordat de annulus fibrosus van de tussenwervelschijven 
verbeent en de intervertebrale gewrichten ankylotisch worden. 
De afwijking kan reeds vlak na dè puberteit beginnen en heeft een 
voorkeur voor mannen (10  : 1 ) .  
D e  verstijving van de wervelkolom kan zeer sluipend verlopen. De 
verbening kan tenslotte leiden tot een zogenaamde "bamboospine". 
Stijfheid van de nek kan de eerste klacht zijn. De nek kan tenslotte zo 
sterk gebogen zijn dat de kin op de borst komt te rusten en de mond 
bijna niet meer geopend kan worden (fig. 72) . 
Fig. 72. Pat. Pk. 60/1499 .  Als gevolg van de spondylitis ankylopoetica is de nek 
sterk gebogen, waardoor bij het openen van de mond de kin op de borst komt. 
De ziekte gaat soms samen met een op reumatoïde arthritis gelijkende 
aandoening van de perifere gewrichten. 
Voor het stellen van de diagnose in het beginstadium is het belangrijk 
te weten dat de sacro-iliacaal gewrichten het eerst röntgenologische af­
wijkingen vertonen. 
In zeldzame gevallen is een stijfheid van beide kaakgewrichten één van 
de eerste symptomen. 
Deze stijfheid van beide kaakgewrichten gaat soms over in een ankylose, 
zoals wij bij één van onze patienten zagen. 
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Het is niet bekend hoe groot het percentage van de patienten is met de 
ziekte van Bechterew, bij wie ook een aantasting van het kaakgewricht 
voorkomt. 
Casuïstiek 
Een jongeman van 23 j. (Pk. 59/77) wordt voor onderzoek verwezen door de 
afdeling keel-, neus- en oorheelkunde naar de kliniek voor mondheelkunde in 
verband met trismus, welke maanden bestaat. Er werd een carieuze boven­
molaar ontdekt, waarin men de oorzaak van de trismus zag. 
De bewegingsbeperking is langzamerhand ontstaan, zonder voorafgaand 
knappen. Het gebied voor de oren is nooit rood of gezwollen geweest. Er is 
een zeurende pijn in de gewrichtsstreek, welke toeneemt bij ver openen. De 
afwijking is dubbelzijdig en links iets erger dan rechts. Er zijn geen rug- of 
nekklachten en geen klachten over de andere gewrichten. De mond kan slechts 
21 mm geopend worden (zuiver scharnierend). Het gebit is normaal en volledig. 
Op de Parma-opnamen en in mindere mate op de schuinlaterale opnamen is 
een verdwijnen van de grenslamel en een oppervlakkige erosie van het bot te 
zien bij beide gewrichten (fig. 73) . Bij het reumatologisch onderzoek werd een 
AST van 600 E en een BSE van 21 mm gevonden. De sacro-iliacaal gewrichten 
zijn op de röntgenfoto beiderzijds niet fraai. De diagnose luidt : Morbus Bech­
terew. 
Patient wordt behandeld met amidopyrine en krijgt openingsoefeningen voor­
geschreven om een volledige trismus tegen te gaan. Na bijna een jaar zijn de 
deformaties van beide kaakkopjes sterk voortgeschreden. De mond kan nog 25 
mm geopend worden. De afwijking is vrijwel nooit erg pijnlijk. (Fig. 74) . 
Na 3 j. zijn beide kaakkopjes sterk afgevlakt, de gewrichtsspleet is vrijwel 
niet meer zichtbaar. Er is echter geen ankylose opgetreden. (Fig. 75) .  De mond­
opening bleef 25-27 mm. 
Fig. 73. Spondylitis ankylopoetica: De Parma-opnamen van pat. Pk. 59/77, 
o 23 j., d.d. 9-1-1959, tonen een oppervlakkige erosie, vooral van het linker 
kopje. De voorwaartse beweging van beide kopjes is beperkt. 
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Fig. 74. De Parma-opnamen van 11-11-1959 tonen een duidelijke aantasting' 
van beide kopjes. Er is geen grenslamel en er zijn geen normaal gerichte been­
balkjes meer te zien (Pat. Pk. 59/77). 
Fig. 75. Op de opnamen van 11-4-1962 is een zeer sterke afvlakking te zien. 
De mond kan nog 25 mm geopend worden (Pat. Pk. 59/77). 
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Van rug en nek heeft pat. nog steeds weinig last. Zijn houding en de wijze 
waarop hij op zij kijkt, doen echter een progressie vermoeden. 
Samenvatting 
Om na te gaan in hoeverre een algemeen reumatisch ziekteproces een 
rol speelt bij patienten, welke zich melden voor de behandeling van kaak­
gewrichtsklachten, werd bij allen een uitgebreide anamnese opgenomen om­
trent het voorkomen van klachten over de rug en de nek en over de ge­
wrichten der extremiteiten. Nek- en rugklachten en stoornissen van het 
kniegewricht bleken bijzonder frequent voor te komen. Bij geen van hen 
deden de klachten echter denken aan het bestaan van een algemeen reu­
matisch lijden. Vierenveertig patienten werden reumatologisch onderzocht, 
van wie 33 door de reuma polikliniek. Ook dit leverde weinig bijzonders 
op. Slechts één patient met een beginnende spondylitis ankylopoetica werd 
ontdekt. 
Om differentieel diagnostische redenen worden enkele reumatische ziek­
ten besproken en het klinisch en röntgenologisch beeld bij aantasting van 
het kaakgewricht aan de hand van enige casuïstische mededelingen gede­
monstreerd. 
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Hoofdstuk 1 1  
PSYCHISCHE FACTOREN 
Inleiding 
Bij het begin van het onderzoek naar het wezen van de kaakgewrichts­
kiachten viel het ons op, dat zich onder deze groep patienten zoveel vrou­
wen bevonden. De indruk werd gewekt dat het hier voornamelijk onge­
huwde vrouwen betrof, die ontevreden waren met hun lot. Wij meenden 
zelfs een bepaald type te kunnen herkennen. De meest karakteristieke 
kaakgewrichtspa.tient is een vrouw tussen de 25 en 30 jaar, onge­
huwd, meestal een ontevreden of "lijdens"uitdrukking op het gelaat, 
klagend over pi jn bij de minste of geringste aanraking van de gewrichts­
streek en bijzonder vasthoudend in het uiten van klachten. 
Naast kaakgewrichtskiachten zijn er klachten over hoofdpijn, buikpijn 
of rugpijn. Meestal is zij zeer nerveus en reeds door meerdere specialisten 
onderzocht. Lichamelijk betreft het een mager, ietwat leptosoom type. 
Met betrekking tot de therapie vertoont zij een grote resistentie. 
Bij de behandelende specialist wekt zij een zekere weerstand op, welke 
toe te schrijven is aan haar karaktereigenschappen. 
Later bleek ons, dat deze "zwart-wit" voorstelling niet houdbaar was. 
Het was vooral het "residu kaakgewrichtspatien ten", dat wil zeggen de 
groep, welke voortdurend blijft klagen, die deze mening bij ons had doen 
postvatten. 
Het is mogelijk, dat men bij personen, die men langer onder behande­
ling heeft, gaat letten op hun eigenaardige karaktereigenschappen. Om­
gekeerd kan ook het voortdurend last hebben en steeds maar weer ter 
behandeling moeten komen, zonder dat dit een direct gunstig resultaat 
heeft, een zekere spanning veroorzaken. 
Dat bovenstaande factoren zeer waarschijnlijk een rol spelen, samen 
met het onvermogen van de therapeut een behandeling met onmiddellijk 
succes in te stellen, bleek ons wel bij de controle van deze patienten na 
enige jaren. Zij kwamen ons toen minder onplezierig voor, dan toen zij 
vroeger ter behandeling kwamen. 
Het is niet duidelijk wat hiervan de oorzaak is. Mogelijk is het feit, 
dat zij geen of vrijwel geen last meer -hadden, hier mede debet aan. Mo­
gelijk ook hebben zij zich verzoend met de afwijking en hebben zij, wat 
ouder geworden, inmiddels ook bezwaren van hun andere gewrichten of 
wervelkolom gekregen, die de kaakgewrichtskiachten overstemmen. Ver­
moedelijk speelt ook het feit, dat de patienten rijper en stabieler waren 
geworden, een rol. Velen waren inmiddels getrouwd en hadden kinderen 
gekregen; zij wisten hun taak en plaats in het leven. 
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De zich toch steeds weer opdringende psychische constitutie van de 
kaakgewrichtspatienten was er de oorzaak van, dat wij hieraan aandacht 
bleven schenken. Wij trachtten er achter te komen, wat nu wel precies 
deze kenmerkende psychische eigenschappen waren. Het bleek echter on­
mogelijk deze te determineren. 
Ook in de buitenlandse literatuur troffen wij vele mededelingen over 
dit facet bij patienten met kaakgewrichtskiachten aan, waarvan de publi­
caties van RuTH MouLTON wel de meest overtuigende leken. 
Ten onzent geeft BoEKE (1 961 ) een goed overzicht. In vele publicaties 
(o.a. Poss·ELT, 1 947 ; EGGEN, 1 954 ; GIBBSON en SAINSBURY, 1954 ;  EKEN­
STEN, 1 955 en MouLTON, 1 957) worden psychische factoren, welke zich 
uiten in een abnormale spierspanning (bruxisme) , als de mogelijke oorzaak 
van kaakgewrichtskiachten aangemerkt. In het hoofdstuk over slechte 
mondgewoonten zal hierop nog nader worden ingegaan. 
Vele auteurs waarschuwen voor te uitgebreide tandheelkundige behan­
delingen (beetreconstructies) bij "psychosomatische" pa tienten (W ALSH, 
1953 ; EGGEN, 1 954 ; HENNY, 1 956 ;  MouLToN, 1 957 ;  BoEKE, 1 961 ) . 
Omdat wij ons zelf niet competent achtten voor een onderzoek naar 
de psychische aspecten van het kaakgewrichtsprobleem, leek ons een spe­
cialistisch-psychologisch en psychiatrisch onderzoek gewenst. Wij prezen 
ons dan ook gelukkig, dat dit onderzoek in onze kliniek kon geschieden 
door een medewerker van de psychiatrische kliniek. Zijn bevindingen zul­
len echter afzonderlijk worden gepubliceerd. Om zelf ook enigszins een 
oordeel te hebben, werden de meest in het oog lopende psychische eigen­
schappen genoteerd. 
Indruk van de geestesgesteldheid 
Het doel van het onderzoek was na te gaan in hoeverre de opvatting, 
die wij in het begin hadden, dat alle kaakgewrichtspatienten tot het "func­
tionele" type behoren, juist of onjuist was. Een indruk van de psyche werd 
verkregen tijdens het onderzoek en de behandeling van de patienten en 
werd later bij het controle-onderzoek deels nog eens geverifieerd. Het lag 
vanzelfsprekend niet in de bedoeling een fijn genuanceerde psychologische 
differentiëring te maken of psychiatrische diagnoses te stellen. De kennis 
en de tijd hiertoe ontbraken. Bovendien kwamen de patienten niet voor 
psychiatrische hulp, doch voor de diagnostiek en therapie van hun kaak­
gewrich tsklach ten. 
Aanvankelijk maakten wij alleen de indeling positief en negatief. Onder 
een positieve instelling van de patient werd verstaan een in onze ogen 
normaal reagerend individu met een normale waardering van zijn kaak­
gewrichtslijden. Een negatieve instelling kenden wij toe aan patienten, 
die men "functioneel", "hyperaesthetisch" of "overdreven" zou kunnen 
noemen. Zij vormden de groep van de "echte" kaakgewrichtspatienten, 
door ons vaak aangeduid als "zeur"patienten. 
Later meenden wij nog een groep te moeten onderscheiden, die hier 
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los van stond en die wij zouden willen 01nschrijven als de "preciezen", 
de "rustelozen", de personen met een grote werkdrang. Meestal wa­
ren ze ongeduldig en gespannen tijdens de behandeling. Vaak waren 
het gesloten typen, die met een zekere verbetenheid te veel werk ver­
zetten. Twee niet duidelijk te scheiden "onderafdelingen" tekenden zich 
hierin af, namelijk patienten, die, wat hun psychische gesteldheid betreft, 
druk en hard werkend waren en zij, die door omstandigheden te veel 
werk op hun schouders kregen, doch hiervoor de capaciteit misten. 
Een andere groep was die van de verlegen, angstige, trage en vaak weinig 
begaafde patienten. Er was dikwijls moeilijk contact met deze mensen te 
krijgen. Zij ondergingen de therapie "lijdelijk" en men hoefde van hen 
geen eigen initiatieven te verwachten. 
De groep van nerveuze patienten valt iets buiten bovenstaande indeling. 
Zij kunnen in alle genoemde groepen voorkomen. Hun nervositeit was het 
meest kenmerkende van de indruk, die zij op ons maakten. Er werd geen 
rekening gehouden met wat deze mensen van zichzelf vonden of hoe zij 
bekend stonden. Carcinophobie of angst voor een ernstig lijden kwam 
voor bij 9 patienten. 
Wij vonden de volgende verdeling, berustend op de indruk, die de pa­
tienten op ons maakten. 
1 .  Normaal 
2. Geen oordeel 
3 .  "Functioneel" 
4. Grote werkdrang, druk 
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Het zijn vooral de onder 3 ,  4 en 5 genoemde patienten, welke o.i. ver­
antwoordelijk zijn voor het beeld, dat wij ons van de psyche van de 
"echte" kaakgewrichtspatien ten hebben gevormd. Opvallend is,�� dat zij 
objectief bezien nauwelijks 1/3 deel van het totale aantal patienten uit­
maken. Het aantal "functionele" patienten is slechts 1/s van het totale 
aantal. 
De vraag rijst of de genoemde getallen karakteristiek zijn voor kaak­
gewrichtspatienten. Wij zouden dit niet durven beweren. Vermoedelijk 
zal men bijvoorbeeld bij de groep patienten met atypische aangezichts­
pijnen een soortgelijk beeld krijgen. Ook de kaakfractuurpatienten maken 
soms op ons de indruk in psychisch opzicht een "aparte groep" te 
vormen, welke zich onderscheidt van de rest van de polikliniekbezoekers 
(TEBO, 1958 ) .  De getallen zijn moeilijk te testen. Een vergelijking met de 
getallen, welke men zou krijgen door te noteren, welke indruk patienten 
maken, die de polikliniek voor mondheelkunde bezoeken voor een wille­
keurig onderzoek, is niet reëel. De "psychische instelling" van de patient 
en ook van de tandarts is daarbij een andere, dan die bij een onderzoek in 
verband met kaakgewrichtsklachten. De behandeling van patienten met 
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kaak- of gebitskiachten vergt meestal een gering aantal zittingen. De be­
handeling is kort en doelgericht. De patient weet meestal, waarvoor hij 
komt en heeft vaak een indruk van de therapie, welke ingesteld zal wor­
den. De tijd om de patient goed te leren kennen is hierbij te kort. Zijn 
geneigdheid veel mededelingen te doen betreffende zijn verdere persoon 
is gering. Spontaan zal hij alleen vertellen, hetgeen naar zijn mening van 
direct belang is voor de behandeling. Bij het kaakgewrichtslijden ontbreekt 
dit oordeel meestal en zal hij gemakkelijker bereid zijn zich aan een uit­
gebreide anamnese te onderwerpen. 
Indruk van de patient met betrekking tot zijn geestesgesteldheid 
Wanneer wij een zoveel mogelijk volledige indruk willen hebben is het 
van belang te informeren naar de mening, die de patient over zichzelf 
heeft en naar de indruk, die hij of zij op anderen maakt. Het spreekt 
vanzelf, dat hierbij een enigszins andere verdeling wordt verkregen dan 
de juist genoemde. De patient zal namelijk van zichzelf gemakkelijk be­
kennen, dat hij nerveus of gespannen is, doch met betrekking tot "functio­
neel", "traag" of "carcinophobie" kan men zich dit moeilijk voorstellen. 
Bij de 400 onderzochte patienten werd 93 maal vermeld, dat de patient 
of zijn omgeving meende, dat hij nerveus of gespannen was. Achttien pa­
tienten meenden, dat zij "erg druk van aard", "driftig" of "gejaagd" 
waren, of een "grote werkdrang" hadden. Eén patient vermeldde erg 
angstig te zijn. Ook in de correspondentie met de huisarts, tandarts of 
specialist, die de patient naar ons verwees, komt herhaaldelijk als hun 
mening naar voren, dat de indruk bestaat dat "psychische factoren een 
rol spelen", dat de patient "ietwat neurotisch" aandoet, de klachten "func­
tioneel" lijken, etc. 
Psychosomatische klachten 
Ook de klachten en ziekten van de patient kunnen een indruk geven 
van zijn psychische structuur. Een groot aantal patienten vertoonde klach­
ten, welke dikwijls als psychosomatisch (BASTIAANS� 1 957;  PRICK, 1 962) 
aangeduid worden. 
Zoals boven reeds werd vermeld, was nervositeit een veel voorkomende 
klacht. 
Twintig procent, namelijk 79 van de onderzochte kaakgewrichtspa­
tienten gaven aan, dat zij overspannen waren geweest of grote neiging 
hiertoe vertoonden. Vierendertig van hen waren hiervoor behandeld of 
hadden één of meerdere weken gerust. Negen patienten waren in verband 
met "overspannenheid" opgenomen geweest in een ziekenhuis. Twee pa­
tienten werden - in de periode, dat zij overspannen waren - naar onze 
kliniek verwezen voor behandeling van hun kaakgewrichtsklachten. Men 
krijgt de indruk, dat het percentage overspannen patienten in de kaak­
gewrichtspatientengroep wel bijzonder groot is. 
De klacht hoofdpijn was eveneens bijzonder frequent. Bij 205 patienten 
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bestonden hoofdpijnklachten of hadden deze bestaan. Deze hoofdpijn was 
meestal in het voorhoofd gelocaliseerd, namelijk bij 128  patienten. Nervo­
siteit, drukte en psychische stress werden als oorzaak aangegeven. "Ver­
moeidheid" in het hoofd en duizeligheid kwamen eveneens voor. 
Buik- of borstklachten in diverse combinaties kwamen voor bij bijna 
de helft van de pa ti enten, namelijk bij 1 87. 
Tweeënzestig patienten hadden maagklachten of deze gehad; 2 wa­
ren behandeld voor een ulcus duodeni. Drieëndertig patienten hadden 
darmstoornissen of buikklachten. Volgens sommigen werd hiervoor, ook 
bij herhaald specialistisch onderzoek, geen duidelijke oorzaak gevonden. 
Bij 1 7  van hen kwamen vage buikpijnen voor, 6 patienten hadden dikke­
darmklachten. Nerveus braken, obstipatie en diarrhee werden eveneens 
vermeld. Dertig patienten hadden galblaasklachten. Vijftien hadden nier­
aandoeningen of deze gehad. Twee patienten hadden chronische blaas­
ontsteking. Een patient had een hepatitis doorgemaakt. Vijfentwintig vrou­
wen hadden gynaecologische klachten. Zes van hen waren onder behande­
ling voor een retroflexio uteri, terwijl 9 pa tienten een uretus en/ of ovarium­
operatie hadden ondergaan. Bij 46 personen was de appendix verwijderd. 
Klachten over de luchtwegen kwamen 44 maal voor, waarbij chronische 
bronchitis en asthma of asthmatische klachten het meest frequent waren. 
Hartklachten werden 1 9  maal vermeld, waaronder 6 maal hartklop­
pingen en 2 maal een hartafwijking na difterie. Twee patienten vertelden 
"een hartaanval" te hebben gehad. 
Tenslotte waren er nog 1 2  personen met afwijkingen, die niet in boven­
staande groep van buik- of borstklachten zijn onder te brengen. Zes van 
hen waren geopereerd voor een breuk. Twee patienten hadden hardnekkige 
keelklachten. Het aantal personen, dat een tonsillectomie had ondergaan, 
werd in dit verband niet geteld; doch leek ons bijzonder groot. Tien pa­
tienten waren behandel a voor een schildklierafwijk ing. Velen klaagden 
over slapeloosheid. 
Klachten over gewrichten en spieren kwamen voor bij 3 1 8  van de 400 
pa tien ten. 
Rugklachten waren het meest frequent. Honderd vijf en vijftig patien­
ten hadden rugklachten, welke varieerden van isschias> spit, pijn onder 
in de rug tot een vermoeid gevoel of een gevoel van zwakte in de rug. 
Dit aantal lijkt ons bijzonder hoog, vooral als men de nog jeugdige leeftijd 
van deze patienten in aanmerking neemt. Rug-, nek- of schouderklachten, 
of een combinatie hiervan, kwamen voor bij 1 91 patienten. 
De Noor SvEIN EGGEN geeft in 1 954 een fraai overzicht van het voor­
komen van deze musculo-skeletale symptomen bij kaakgewrichtspatienten. 
Hij schrijft : "Altogether this material represents 1 57 individuals with 
temporomandibular joint disorders and 108  individuals without evident 
symptoms of such disorders. In the first of these two groups 37 ·0/o of the 
individuals had previously undergone treatment for occupation myalgia 
or pains in the back, shoulder, occiput, arm or leg, while in the latter 
group only 6 °/o of the individuals had undergone treatment for such 
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suffering. Consequently it seems to be a close conneetion between temporo­
mandibular joint disorders and pains in the back, shoulder, occiput, arm 
or leg. As there most frequently is an important psychic contributive 
causative factor to the above mentioned sufferings, it looks like the same 
being the case with temporomandibular joint disorders. 
This investigation does not exclude malocclusion being a causative factor 
of temporomandibular joint disorders, but it seems to indicate that meeha­
nical therapy in itself hardly is an adequate procedure". 
Met betrekking tot de gewrichten van de extremiteiten deden ons de 
klachten meestal aan arthrosis denken. Speciaal de knieklachten waren 
frequent, deze kwamen namelijk bij 1 08 pa tienten voor. 
Het is ondoenlijk al de klachten van de patienten hier weer te geven. 
Om overtuigend te zijn is het bovendien gewenst een opsomming te geven 
van de combinaties van klachten, zoals deze voorkomen bij kaak­
gewrichtspatienten. Dit zou echter veel casuïstiek vereisen met het gevaar, 
dat er wordt geselecteerd en de "mooie gevallen" niet representatief zijn. 
Uit de gegeven getallen valt reeds af te leiden, dat de meest frequent 
voorkomende klachten bij vele patienten gecombineerd aanwezig zijn, 
waardoor het "psychosomatisch coloriet" geaccentueerd wordt. 
Tijdelijke psychische stress en kaakgewrichtskiachten 
In de loop van het onderzoek kregen wij de indruk, dat patienten met 
kaakgewrichtsafwijkingen, welke tot voor kort geen of slechts geringe 
klachten ga ven, meer bezwaren hadden in een periode, waarin zij onder 
psychische druk stonden. 
Onder een tijdelijke psychische stress zouden wij een psychische be­
lasting willen verstaan, welke slechts enige dagen tot enige maanden duurt. 
Omstreeks 1 960 hebben wij getracht bij een 50-tal patienten een indruk 
te krijgen omtrent de invloed van een kortdurende psychische spanning. 
In het begin werd bij het eerste bezoek van de patient aan de kliniek 
geïnformeerd naar mogelijke psychische invloeden op de intensiteit van 
de klachten. 
Vele patienten gaven daarop een ontwijkend antwoord ; ofschoon zij 
mogelijk psychische moeilijkheden hadden, waren deze niet de reden van 
hun komst en wensten zij er niet over te spreken. Wij zijn er daarom 
toe overgegaan tijdens het controle-onderzoek te informeren of de patient 
de indruk had, dat indertijd bij het eerste onderzoek psychische factoren 
ook een rol zouden kunnen hebben gespeeld. De bereidlieid deze vraag te 
beantwoorden bleek nu groter. Waarschijnlijk was het voor de patient ook 
gemakkelijker, immers, hij of zij kon zich nu abstraheren van de betrokken 
periode en deze meer objectief beoordelen. . Bij ongeveer eenzelfde aantal willekeurige patienten trachtten wij ons 
ook zelf een oordeel te vormen. Wij vonden de volgende getallen : 
2 1  patienten waren van mening dat door psychische stress de klachten 
verergerden, 
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25 patienten waren van mening dat bij psychische stress de toestand niet 
verergerde, 
3 patienten achtten een zekere invloed niet onwaarschijnlijk. 
Bij 1 2  patienten waren wij zelf van mening dat een duidelijke invloed 
van psychische stress aanwezig was. 
Bij 8 patienten leek ons dit niet het geval. 
Bij 1 9  patienten was de genoemde invloed zeer waarschijnlijk. 
De mening van de patient is in deze wel de belangrijkste graad­
meter. Het aantal patienten, dat de invloed van tijdelijke psychische 
stress ontkent, is ongeveer even groot als het aantal, dat van mening is, 
dat deze wel van invloed is. 
De aard van de psychische stress is zeer uiteenlopend. Een verpleegster 
riep telkens de hulp in voor haar kaakgewrichtskiachten als zij examen 
moest doen. Examens speelden verder een rol bij nog 5 patienten. Vijf 
patienten verkeerden in spanning, omdat zij gingen trouwen en zich 
bijvoorbeeld moesten vestigen op een plaats waar zij niet graag wilden 
wonen. Dit was bijvoorbeeld het geval met een apothekersassistente, die 
huwde met een landbouwer en op een afgelegen boerderij zou komen te 
wonen. Sommige vrouwelijke patienten verveelden zich blijkbaar na hun 
huwelijk. Onenigheden in de familie, psychische traumata in de oorlogstijd 
en abnormale drukte werden eveneens vaak genoemd. 
Ook zeer kortdurende spanningen als een drukke wasdag, een ongeval, 
een enerverend bezoek, een sterfgeval, enz. deden bij sommige patienten 
de gewrichtskiachten toenemen. 
Vele pa tienten die bij het controle-onderzoek geen duidelijke klachten 
meer hadden vonden dat zij een gemakkelijkt:r leven hadden gekregen. 
Bij een aantal patienten lijkt het erop, dat psychische belasting de 
klachten kan doen toenemen. De vraag hoe deze psychische belasting 
de gewrichtsklachten, waarvan vooral bedoeld worden de pijn en de 
bewegingsbeperking, verergert, is ons niet duidelijk. 
Theoretisch zijn er de volgende mogelijkheden : 
1 .  De pijn en bewegingsbeperking nemen niet of nauwelijks toe, doch 
de patient verdraagt ze minder goed in een voor hem psychisch moei­
lijke periode. Ze vormen als het ware de druppel, die de emmer doet 
overlopen en die de patient er toe beweegt medische hulp in te roepen. 
2. De pijn en bewegingsbeperking nemen objectief inderdaad toe. 
3 .  De factoren onder 1 en 2 genoemd kunnen gecombineerd hun in­
vloed doen gelden. 
Het lijkt ons niet waarschijnlijk, dat een vrij kortdurende psychische 
overbelasting kaakgewrichtsafwijkingen doet ontstaan. De enkelzijdig­
heid van deze afwijking is o.a .  één van de factoren, die hier tegen pleit. 
Een toeneming van de intensiteit van de pijn en van de bewegingsbeper­
king is misschien een gevolg van een verhoogde spieractiviteit (bruxisme ), 
welke in het gezonde gewricht géén klachten opwekt, doch in het zieke 
wel. CoPLAND (1 960) schrijft in dit verband: "Muscle tension with accom­
panying mandibular joint dysfunction has been observed in patients in 
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the weeks prior to or following important events, such as weddings or 
examinations." 
Wij zouden ons ook kunnen voorstellen, dat tijdens een dergelijke 
stress-periode de bloeddruk verhoogd is. Het is bekend, dat een verho­
ging van de bloeddruk in ontstekingsachtige processen de pijn doet 
toenemen. De arthrosis van het kaakgewricht kan, vooral in de pijnlijke 
fase, aan een ontsteking doen denken, waarop ook de oudere benaming 
arthritis deformans duidt. 
Voor de behandeling is het van belang te weten of de patient inderdaad 
onder psychische druk leeft. Wanneer dit het geval is, is het verstandiger 
de therapie tot zo weinig mogelijk ingrijpende of tot palliatieve maat­
regelen te beperken. De patient kan in deze moeilijke periode beter niet 
worden belast met bijvoorbeeld een uitgebreide gebitsreconstructie. 
Nabeschouwing 
Bij het onderzoek van de kaakgewrichtspatienten werden wij getrof­
fen door het veelvuldig gecombineerd voorkomen van klachten, welke 
dikwijls als "psychosomatisch" worden aangemerkt. Zijn de kaakge­
wrichtspatienten geneigd met somatische klachten op psychische moei­
lijkheden te reageren? Bij velen kon men niet aan de indruk ontkomen. 
Wanneer wordt aangenomen, dat deze indruk juist is, is het misschien 
mogelijk bepaalde klachten en gewoonten van deze patienten in een ander 
daglicht te zien. 
Zo zou men zich kunnen voorstellen dat een deel van de kaakge­
wrichtspatienten klachten opsomt als behorend bij het kaakgewrichts­
syndroom, als duizeligheid, oorsuizen, tong- en smaakklachten en 
hoofdpijn, doch, dat deze in werkelijkheid meer moeten woràen be­
schouwd als "psychosomatische" klachten, behorend bij de psychische struc­
tuur van deze patienten. Behalve bij kaakgewrichtspatienten schijnen 
deze klachten echter ook voor te komen bij traumatische hoofdpijn (KRA­
MER, 1 963) ,  bij het cervicale syndroom (KEMP, 1 963) en bij arteriitis tem­
poralis (MUNTENDAM, 1965) .  
De slechte mondgewoonten, welke een nadere bespreking behoeven, kun­
nen eveneens worden beschouwd .als een lichamelîjk reageren op een 
psychische toestand. De extra, tijdelijke psychische belasting kan, gesu­
perponeerd op een gespannen psychische persoonlijkheidsstructuur, ma­
ken dat de patient met lichamelijke klachten reageert, of klaagt over 
symptomen, welke hij anders gemakkelijk zou kunnen verdragen. 
Samenvatting 
Bepaalde psychische eigenschappen van de kaakgewrichtspatienten, 
welke bij het onderzoek en de behandeling van deze patienten sterk naar 
voren kwamen, werden beschreven. De indruk, die de patienten op ons 
maakten, hun eigen mening en die van de omgeving over hun persoon, 
werden besproken. Het aantal patienten met een naar onze mening voor 
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kaakgewrichtspatienten karakteristieke psychische structuur, was ongeveer 
1/3 tot 1/4 van het totaal. Het bleek vooral deze groep te zijn, die bij de 
onderzoeker en therapeut een bepaalde indruk vestigt, die hij als ken­
merkend voor de hele groep gaat beschouwen. Mogelijk spelen hierbij de 
hardnekkigheid en de veelheid van de klachten een rol. 
Het viel ons bovendien op, dat onder het hoofd "algemene gezondheid" 
in onze onderzoekstatussen de zogenaamde psychosomatische klachten bij­
zonder veelvuldig voorkwamen. Nervositeit� overspanning) slapeloosheid, 
hoofdpijn, rug- of nekklachten en buik- of borstklachten werden bijzonder 
frequent vermeld. 
Een mogelijkheid van het bestaan van een relatie tussen bepaalde peri­
fere symptomen, welke meestal tot het Costen syndroom gerekend worden 
en het "psychosomatisch reageren", werd besproken. 
Tenslotte konden wij niet aan de indruk ontkomen dat bij sommige 
patienten een tijdelijke psychische stress een rol speelde. 
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Hoofdstuk 12 
DE BURGERLIJKE STAAT VAN DE VROUWELIJKE 
KAAKGEWRICHTSPA TIENTEN 
Literatuur 
Vaak hoort men de mening verkondigen dat kaakgewrichtspatienten 
overwegend ongehuwde vrouwen zijn. Deze mening treft men echter vrij­
wel uitsluitend aan in de vorm van persoonlijke mededelingen, meestal in 
het humoristische vlak getrokken en zelden berustend op objectieve waar­
nemmgen. 
Een voorbeeld hiervan is de mededeling van PossELT (1 960) : het ene 
deel van de groep vrouwelijke patienten heeft klachten omdat zij geen 
man heeft en het andere omdat zij wel gehuwd is. In de literatuur vindt 
men over dit onderwerp weinig concreets. HuPFAUF (1 963) citeert BRUCK 
(1 895) ,  die op zijn beurt EsMARCH aanhaalt. Deze is van mening dat klach­
ten, zoals deze aan het kaakgewricht voorkomen, overwegend gezien 
worden: "bei jüngeren, verzärtelten Damen aus höheren Ständen und 
selten bei gesunden Dam en von ausgezeichneter Bildung und groszer mora­
lischer Kraft." 
WALSH ( 1948)  vermeldt in zijn "case-reports" steeds of de onderzochte 
vrouwen gehuwd of ongehuwd zijn. Bij de manlijke patienten daarentegen 
laat hij deze mededeling achterwege. Hieruit komt reeds de gedachte naar 
voren die hij in 1 962 onder woorden brengt : "Kaakgewrichtspatienten zijn 
overwegend ongetrouwde vrouwen, waarvan een groot percentage bruxis­
me vertoont." Hij adviseert daarom bij deze gespannen patienten ten aan­
zien van de therapie zo conservatief mogelijk te zijn. 
MomToN (1 959) schrijft in het boek van ScHWARTZ op blz. 2 17 :  "Of 
the 4 relatively healthy patients 1 showed a complete disappearance of 
symptoms following her marriage several months after she was first seen". 
DERKSEN en BosMAN (1 965) vermelden dat bij hun patienten de ver­
houding gehuwd : ongehuwd bij de manlijke patienten 1 : 0,87 en bij de 
vrouwelijke 1 : 0,69 is. Zij verbinden hieraan echter geen conclusies. 
Onderzoek 
De bewering dat de groep kaakgewrichtspatienten in absolute zin over­
wegend uit ongetrouwde vrouwen bestaat, lijkt voor ons materiaal niet op 
te gaan. 
Van de vrouwelijke kaakgewrichtspatienten zijn bij het eerste onder­
zoek 1 66 ongehuwd en 1 5 1  gehuwd. In de groep ongehuwden bevinden 
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zich echter 17  vrouwelijke patienten, waarvan de leeftijd ligt tussen 1 0  
en 14  jaar, een leeftijd, waarop huwelijken in Nederland niet voorkomen. 
Wanneer men hiermee rekening houdt worden bovenstaande getallen resp 
149 ongehuwd en 1 5 1  gehuwd. 
In het totale materiaal verschillen de aantallen gehuwden en ongt­
huwden vrijwel niet; men kan dus in absolute zin zeker niet spreken van 
"overwegend ongetrouwde vrouwen". 
Wel kan men zich afvragen of bij de vrouwelijke kaakgewrichts­
patienten verhoudingsgewijs meer ongehuwden voorkomen dan bij de per­
sonen, welke geen kaakgewrichtskiachten hebben. Zoals bekend, bestaat 
er een nauwe samenhang tussen leeftijd en burgerlijke staat, hetzelfde 
geldt echter, zij het in mindere mate, ook voor kaakgewrichtskiachten en 
leeftijd. Bovendien is de leeftijd, waarop het grootste deel van de Neder­
landse vrouwen in het huwelijk treedt, ongeveer dezelfde als die, waarop 
de meeste patienten zich voor behandeling van hun kaakgewrichtskiachten 
melden. 
Wij zouden onze vraag nauwkeuriger als volgt kunnen formuleren : Is 
de kans van een kaakgewrichtspatiente om op een bepaalde leeftijd (ten 
tijde van het eerste onderzoek) ongehuwd te zijn groter dan van een vrouw 
van dezelfde leeftijd zonder deze klachten? 
Om deze vraag te beantwoorden wordt van iedere kaakgewrichtspa­
tiente de leeftijd en de burgerlijke staat genoteerd op het moment dat zij 
zich voor de eerste maal voor onderzoek en behandeling meldt. 
Als vergelijkingsmaatstaf gebruiken wij een tabel van de leeftijdsop­
bouw van de bevolking van Nederland naar geslacht en burgerlijke staat 
op 3 1  december 1 962, welke gepubliceerd is door het Centraal Bureau voor 
de Statistiek in het jaaroverzicht van 1 962, het jaar, waarin wij dit deel 
van ons onderzoek afsloten. 
De moeilijkheid bij deze vergelijking is dat de groep kaakgewrichts­
patientes niet een zuiver aselecte steekproef is uit het vrouwelijke deel 
van de Nederlandse bevolking op 3 1 -12-1 962 in dezelfde leeftijdsklassen. 
Deze onnauwkeurigheid zullen we echter op de koop toe moeten nemen. 
Voor iedere leeftijdsklasse vergelijken we de verhouding (s/n) tussen het 
aantal ongehuwde kaakgewrichtspatientes (s) en het totale aantal kaak­
gewrichtspatientes (n) , met de kans (p) om ongehuwd te zijn van de "ge­
middelde" Nederlandse vrouw uit dezelfde leeftijdsklasse, op 3 1 -1 2-1 962. 
De kans p is te berekenen uit de genoemde tabel van het C.B.S. door het 
aantal ongehuwde vrouwen uit een bepaalde leeftijdsklasse te delen door 
het totale aantal Nederlandse vrouwen uit dezelfde leeftijdsklasse. De 
statistiek leert nu, dat als 
u =  
s - np 
V np (1 -p) 
groter uitvalt dan 1 ,645 (d.i. het 95 °/o punt van de standaard normale 
verdeling) er een gegronde reden bestaat om aan te nemen dat de kans 
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om ongehuwd te zijn voor de kaakgewrichtspatientes (uit een bepaalde 
leeftijdsklasse) inderdaad groter is dan de kans p, geldend voor de ge­
middelde Nederlandse vrouw. (Significantie op 5 °/o niveau). 
De resultaten van de berekeningen voor de diverse leeftiidsgroepen 
volgen uit onderstaande tabel. 
Tabel 27. 
kaakgewrichtspatientes 
onge- ge- C.B.S. 
leef- huwd huwd totaal 31-12-'62 
tijd (s) (n) p s/n u resultaat 
15-19 55 0 55 0,970 1,00 + 1,27 niet significant 
20-24 49 12 61 0,595 0,803 + 3,32 significant 
25-29 26 23 49 0,196 0,531 + 5,80 significant 
30-34 8 26 34 0 ,111  0,235 + 2,35 significant 
35-39 5 23 28 0,100 0,179 + 1,38 niet significant 
� 40 6 67 73 0,113 0,082 - 0,82 niet significant 
Wanneer we deze resultaten nader beschouwen moeten we wel con­
cluderen dat, in het algemeen gesproken, .de kans om ongehuwd te zijn 
voor kaakgewrichtspatientes iets groter is, dan op grond van de gegevens 
van het C.B.S. verwacht mocht worden. 
Vooral in de leeftijdsgroep 25-29 jaar, waarin een belangrijk deel van 
onze kaakgewrichtspatientes voorkomt, is het verschil sprekend: 
p = 0,20 ; sin = 0,53 .  
Dat voor de  leeftijdsgroep 1 5-1 9 jaar geen significantie wordt gevonden, 
is niet verwonderlijk, immers, de kans om gehuwd te zijn is voor deze 
groep nog te klein, trouwens onze kaakgewrichtspatientes in deze leeftijds­
groep zijn allen nog ongehuwd. Meer opmerkelijk js het, dat voor de leef­
tijdsgroepen 35-39 jaar en 40 jaar of ouder, geen significantie wordt ge­
vonden. Voor deze laatste leeftijdsgroep geldt zelfs dat s/n kleiner is dan 
p. Men zou dit kunnen verklaren door aan te nemen, dat de kans om 
ongehuwd te blijven voor de kaakgewrichtspatientes niet noemenswaard 
verschilt van de kans, geldend voor de gemiddelde Nederlandse vrouw, 
zoals deze af te leiden is uit de gegevens van het C.B.S., doch dat de 
kaakgewrichtspatientes zich in die zin onderscheiden, dat zij later huwen 
dan de gemiddelde Nederlandse vrouw. 
Om bovenstaande veronderstelling te toetsen, werd van elke kaakge­
wrichtspatiente nagegaan of zij op 3 1 -1 2-1 962 gehuwd was. Bij de vrou­
wen, waarbij dat inderdaad het geval was, werd nagegaan op welke leef­
tijd zij in het huwelijk waren getreden (x) en hoe oud zij waren op 3 1 -1 2-
1 962 (y) . Wij hebben ons nu afgevraagd of de huwelijksleeftijd x van 
onze kaakgewrichtspatientes, welke op 3 1-12-1 962 gehuwd waren en toen 
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een leeftijd y hadden, gemiddeld hoger ligt dan op grond van de gegevens 
van het C.B.S. verwacht mag worden. 
In het onderstaande kleingedrukte tekstgedeelte volgt een kort over­
zicht van de toegepaste statistische technieken om bovenstaand probleem 
zo goed mogelijk op te lossen. 
De vraagstelling luidt dus : kan een kaakgewrichtspatien te, welke op 
31-12-1962 tot de gehuwden behoort en de leeftijd y heeft, voor wat betreft haar 
huwelijksleeftijd worden opgevat als een aselecte trekking uit de populatie van 
alle Nederlandse vrouwen, welke op 31-12-1962 tot de gehuwden behoren en 
de leeftijd y hebben? Of is het vermoeden juist, dat dit niet het geval is en dat 
de huwelijksleeftijd x bij de kaakgewrichtspatiente de neiging vertoont hoger te 
liggen dan op grond van de C.B.S.-gegevens verwacht mag worden? Met behulp 
van gegevens van het C.B .S. (Tabel : Huwelijken naar leeftijd der huwenden, 
1940 tot en met 1962) kan een distributiefunctie F y(t) worden opgesteld voor de 
verdeling van de huwelijksleeftijden van de Nederlandse vrouwen, welke op 
31-12-1962 gehuwd waren en de leeftijd y hadden. Fy(t) is de kans dat een 
aselecte trekking uit deze populatie een huwelijksleeftijd heeft kleiner dan t .  
(Natuurlijk moet gelden F y (y) = 1) .  
Aan iedere kaakgewrichtspatiente, die op 31-12-1962 gehuwd vvas wordt een 
+ of een - teken toegekend, en wel een + als F y(x) > 0,50 en een - als 
Fy(x) < 0,50 (x = huwelijksleeftijd en y = leeftijd op 31-12-1962). 
Als nu geldt dat een kaakgewrichtspatiente voor wat betreft haar leeftijd 
opgevat kan worden als een aselecte trekking, dan is de kans dat een + wordt 
toegekend gelijk aan de kans dat een - wordt gegeven en wel gelijk aan 0,50. 
Wanneer echter ons vermoeden juist is, dus dat de gemiddelde huwelijksleeftijd 
per leeftijdsgroep van de kaakgewrichtspatientes hoger ligt dan van de gemid­
delde Nederlandse vrouw, zal de kans op een + groter zijn dan de kans op 
een -. 
Wij vonden dat van de 128 patienten, waaraan een teken kon worden toege­
kend, er 81 met een + gewaardeerd werden. Volgens de tekentoets is dit niet 
te rijmen met een kans op een + van 0,50. 
Het vermoeden dat deze vrouwelijke patienten de neiging hebben later te 
huwen, wordt hierdoor bevestigd. 
De Fy(x) wordt bepaald uit de tabel "Huwelijken naar leeftijd der huwenden 
van 1940 tot en met 1962" van het C.B.S en wel voor een 6-tal jaren, telkens 
met een tussenperiode van 5 jaren, Yi = 22 + (i-1)5, waarin i = 1, . . . .  ,6 .  Om 
F y(x) te bepalen wordt die yi bepaald, welke groter is dan y, doch deze zo dicht 
mogelijk benadert, (de patientes y > 47 worden verwaarloosd) ; dit houdt bijv. 
in, dat wij voor y = 33 de waarden voor yi = 37 beschouwen. Als de verdeling 
der huwelijksleeftijden van eens te huwen vrouwen niet al te zeer afhankelijk 
is van het geboortejaar, dan is met behulp van Fyi = (Fyi(y))-1 Fyi (x) een 
goede schatting voor Fy(x) te verkrijgen. Fy(x) is hierin de voorwaardelijke 
kans dat iemand, waarvan wij weten dat zij op de leeftijd y tot de gehuwde 
vrouwen behoorde, reeds huwde, voordat zij de leeftijd x bereikte. 
De Fyi(x) kunnen we bepalen als we het totale aantal zouden kennen van de 
vrouwen ,welke op op 31-12-1962 de leeftijd yi bezaten en welke in het huwelijk 
traden op t-jarige leeftijd (t = 16, 17, 18, . . . . . .  , Y). Deze vrouwen traden in 
het huwelijk omstreeks 1962 - y. + t. We kunnen nu het betreffende aantal 
schatten door met behulp van de 
1
genoemde tabellen van het C.B.S. te bepalen 
hoeveel vrouwen er in 1962 - Yi + t op t-jarige leeftijd in het huwelijk traden. 
Migratie en sterfte in de periode tussen de datum van het huwelijk en 31-12-'62 
worden hierbij dus verwaarloosd. 
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Samenvatting 
Men hoort dikwijls de mening verkondigen, dat de groep kaakgewrichts­
patienten overwegend bestaat uit ongetrouwde vrouwen. Van de onder­
zochte vrouwelijke gewrichtspatienten van 1 5  jaar of ouder blijken 1 49 
ongehuwd en 1 5 1  gehuwd te zijn. De groep bestaat dus in absolute zin 
niet overwegend uit ongehuwden. De kans echter dat een vrouwelijke 
patient bij het eerste onderzoek ongehuwd is blijkt groter te zijn dan op 
grond van de cijfers, geldend voor een willekeurige vrouw van de Neder­
landse bevolking uit dezelfde leeftijdsgroep verwacht mag worden. 
Uit de cijfers valt tevens af te leiden, dat er echter op latere leeftijd 
van een zeker "inhalen" sprake is. De kaakgewrichtspatientes blijken in 
het algemeen later te huwen dan de vergelijkbare �emiddelde Nederlandse 
vrouw. De kans om ongehuwd te blijven verschilt niet noemenswaard van 
die welke af te leiden is uit de cijfers geldend voor de Nederlandse be­
volking. 
Bij de berekeningen werden migratie en sterfte verwaarloosd, evenals 
een mogelijk verschil in "huwelijksgedrag" tussen de bevolking van Noord­
Nederland en die van het gehele land. De oorzaak van het later huwen 
van kaakgewrichtspatientes is niet onderzocht. Het lijkt niet waarschijnlijk 
dat dit later huwen een gevolg is van de gewrichtsafwijking. 
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Hoofdstuk 13 
HET ACUTE TRAUMA 
Inleiding 
Het is opvallend hoe weinig frequent het acute trauma als oorzaak 
van chronische kaakgewrichtskiachten wordt aangegeven. De literatuur 
over dit onderwerp is mogelijk hierdoor slechts summier. 
Men zou zich kunnen voorstellen, dat de volgende beschadigingen van 
het gewricht door het acute trauma op de duur zouden kunnen worden 
gevolgd door een arthrosis deformans : 
a. De intra-capsulaire of intra-articulaire fractuur. 
b. De extra-capsulaire fractuur, waarbij het contact van de gewrichts­
oppervlakken blijft bestaan, doch waarbij het kaakkopje in een licht 
gewijzigde stand weer vast groeit en er als het ware een discongru­
entie van de gewrichtsoppervlakken is ontstaan. 
c. De contusie, met beschadiging van de kraakbeenoppervlakken of van 
de discus. 
d. De distorsie met een verscheuring van de banden of van de aanhech­
ting van de musculus pterygoïdeus lateralis aan de discus. 
e. Als gevolg van het trauma kan in het getroffen gewricht een bewe­
gingsbeperking ontstaan, welke op de duur in het niet beschadigde 
gewricht een compensatoire hypermobiliteit of een overbelasting kan 
veroorzaken {"postcondylar fracture syndrome") . 
Literatuur 
AxHAUSEN (1 949) geeft een goede beschrijving van de gevolgen van 
de intracapsulaire fracturen van het kaakgewricht. 
Doordat het afgebroken gedeelte van het kopje van de voeding is afge­
sneden, kan er niet een normale fractuurgenezing plaatsvinden. Het los­
se fragment zal afsterven en geresorbeerd worden ("epiphysäre Totalne­
krose") . In dit resorptiestadium treedt er een "verweking" van het bot 
op. Mede onder invloed van de functie ontstaat er een sterke afplatting. 
De discongruentie van de gewrichtsoppervlakken kan op de duur leiden 
tot een "sekundäre deformierende Arthropathie". 
De gevolgen van een intra-articulaire fractuur bij een nog groeiend 
kaakkopje laten wij hierbij buiten beschouwing. 
Zuivere intra-articulaire fracturen zijn mede door de vorm van het kop­
je bijzonder zeldzaam. In het bekende werk van RowE en KILLEY (1 955) 
over fracturen van het aangezichtsskelet vindt men weinig over de late 
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gevolgen van de intra-capsulaire fractuur of de contusie. Zij noemen 
slechts kort de mogelijke gevolgen van een genezing van de extra-capsu­
laire fractuur in een abnormale stand. 
KusEN ( 196 1 )  vond bij slechts 5 van de 1 05 patienten met een fractuur 
van de processus condylaris een "posttraumatisch pijnlijk gewricht" en 
slechts bij 1 persoon een afwijking op de röntgenfoto, welke deed denken 
aan een osteo-arthritis deformans. Bij 6.5 10/o van zijn patienten met een­
zijdige fracturen, ontwikkelde zich een post condylar fracture syndrome. 
Een goede beschrijving van dit syndroom vindt men bij MARKawrrz en 
GERRY (1950) .  
Met betrekking tot d e  contusie merken deze auteurs op : 
"Residual symptoms following simple cantusion are rare". Enige mede­
deling over een onderzoek bij patienten wordt niet gegeven. BELLINGER 
(1955) en CaPLAND (1 960) zijn eveneens van mening, dat de prognose van 
qe contusie in het algemeen goed is. Wanneer echter "articular structures 
�ther than the synovia! membrane are damaged changes similar to degener­
ative joint disease result almost invariably" . Ook hier worden echter geen 
voorbeelden gegeven, waaruit zou kunnen blijken dat deze uitspraak op een 
onderzoek berust. 
CaPLAND (1 960) onderzocht 1 86 patienten met kaakgewrichtskiachten 
en vond bij 36  een trauma als voornaamste aetiologische factor. Hij rekent 
hiertoe:  blows on the jaw, injuries sustained at games, difficult extractions, 
prolonged dental treatment, yawning etc. 
KAPavrTs en ScHEEFFER (1 960) schrijven over de contusie : "Die Heilung 
erfolgt meist ohne Residuen" . Zij menen het zelden voorkomen van een 
contusie te moeten toeschrijven aan de reactie van de m.  pterygoïdeus 
lat., die de stoot als het ware opvangt . Genoemde auteurs onderzochten 
een groep boksers, doch vonden heel weinig kaakgewrichtsklachten. De 
meesten van deze sportlieden droegen echter een rubber gebitsbescher­
mer, waardoor de traumata via de occlusie door de gehele schedel werden 
opgevangen. 
Zij beschrijven slechts 2 patienten, waarbij een trauma van het kaakge­
wricht tengevolge van een ongeval werd gevolgd door een arthrosis 
deformans. 
Bij de distorsie kan een verscheuring van de gewrichtsbanden optreden 
of een verscheuring van de verbinding tussen discus en kapsel. De aan­
hechting van de m. pterygoïdeus lat. kan afscheuren. MARKaWITZ en 
GERRY ( 1950) schrijven hierover : "This strain is usually transferred to 
the joint on the side opposite to the mandibular fracture ;  however it 
occurs on the same side on rare occasions. Joint strain with resultant 
disc-condyle derangement may occur as a result of an acute dislocation". 
Op den duur kan een "posttraumatic painful joint" ontstaan. 
Tot nu toe werd de arthrosis deformans tengevolge van een trauma 
steeds beschouwd als een complicatie bij patienten, die primair in ver­
band met het trauma ter behandeling kwamen. Over patienten, die pri­
mair in verband met hun arthrosis onderzocht werden en bij wie bleek 
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dat in de anamnese het acute trauma een rol gespeeld zou kunnen heb­
ben, zijn de mededelingen in de literatuur nog schaarser. BRUSSEL (1 949) 
is één van de weinigen, die hierover bericht. Hij vond bij een groep van 
1 85 patienten, bij 32 ( 17  °/o) een trauma in de anamnese, doch hij gaat 
hier in zijn publicatie niet verder op in. 
Onderzoek 
Bij ons onderzoek naar de invloed van het acute trauma op het ont­
staan van arthrosis van het kaakgewricht werden twee groepen patien­
ten onderzocht :  
1 .  Patienten, die primair onderzocht werden in verband met klachten, 
welke aan arthrosis deden denken en bij wie in de anamnese een trauma 
van de onderkaak voorkwam. (Totaal 21 patienten) . 
2. Patienten, die ons consulteerden in verband met acute gewrichts­
klachten, welke onmiddellijk in aansluiting op het trauma waren 
opgetreden. Meestal betrof het hier patienten met een contusie . 
(Totaal 1 3  patienten) . 
Naar de plaats van aangrijpen van het trauma kunnen drie groepen 
onderscheiden worden : 
a. Het trauma tegen de kin, al of niet symmetrisch. 
b.  Het trauma tegen de wang ter plaatse van het gewricht of lateraal 
tegen de mandibula. 
c. Het trauma grijpt aan op de onderkaak, doch de relatie tussen richting 
en aangrijpingspunt van de kracht en de beschadiging van het ge­
wricht is niet duidelijk. 
ad. 1 .  Kaakgewrichtspatienten, bij wie een trauma in de anamnese voor­
komt 
a. Het trauma tegen de kin 
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Van de 400 onderzochte kaakgewrichtspatienten deelden 7 mede, dat 
zij vroeger een trauma tegen de kin hadden gehad. Het is echter bij­
zonder moeilijk na te gaan in hoeverre dit kintrauma de oorzaak van 
het gewrichtslijden is. Doordat het arthrotische proces als regel zeer 
langzaam verloopt, is het mogelijk, dat in de periode na het trauma 
ook andere noxen hun schadelijke invloed uitoefenen. Zo zal het bij een 
zijdelings trauma tegen de kin, gecombineerd met een eenzijdige kauw­
functie, soms moeilijk zijn om uit te maken of het trauma, dan wel het 
eenzijdig kauwen, de oorzaak van de afwijking is. 
Het is van groot belang, dat men bij de patient informeert of er direct 
in aansluiting op het trauma acute klachten in de gewrichtsstreek 
zijn opgetreden (pijn, bewegingsbeperking, Bonnetse stand en zwel­
ling van het gebied voor het oor) . Wanneer deze "contusie symp­
tomen" niet zijn waargenomen, lijkt het minder waarschijnlijk 
dat het trauma de belangrijkste factor is geweest bij het ontstaan van 
de gewrichtsafwijking. Hetzelfde geldt voor die gevallen, waarbij het 
gewricht reeds symptomen, duidend op een beginnende arthrosis, 
vertoonde, voordat het door een trauma werd getroffen. Men moet 
er achter trachten te komen op welke plaats en in welke richting het 
trauma de kaak heeft getroffen. Een submentaal litteken kan hier 
soms een aanwijzing zijn. 
Van de genoemde 7 parienten was één overtuigd, dat de ge­
wrichtsklachten een laat gevolg waren van het trauma tegen de kin. 
Daar er tussen het moment van het trauma op 5 -jarige leeftijd en het 
onderzoek van de gewrichtskiachten op 50-jarige leeftijd veel tijd ligt, 
is het zeer goed denkbaar, dat ook allerlei andere noxen van invloed 
ZIJn geweest. 
Bij 3 parienten leek ons een schadelijke invloed van het trauma niet 
uitgesloten. Bij de vier anderen was het trauma waarschijnlijk niet de 
belangrijkste oorzaak van de gewrichtsafwijking. Deze patienten had­
den geen van allen klachten over het gewricht gehad direct na het 
trauma (geen pijn, trismus of crepitatie) , zij kauwden overwegend aan 
de kant van de gewrichtsklachten. De röntgenologische afwijkingen 
waren bij 5 patienten slechts gering of onduidelijk en ontbraken bij 
2 patienten. Twee personen hadden een litteken onder de kin. 
b. fl et laterale trauma 
Een trauma, komend van lateraal, kan het gebied van het kaakge­
wricht direct treffen, doch ook tegen de ramus of het corpus mandi­
bulae komen en indirect het kaakkopje sterk naar mediaan bewegen. 
Bij een scherp trauma kan het kaakgewricht via een perforerende wond 
getroffen worden. Bij een stomp trauma lijkt het ons moeilijk voor te 
stellen dat het gewricht direct wordt getroffen. I-tet is immers bedekt 
door een laag weke delen, die als een kussen fungeert. Het tuberculum 
articulare en de processus zygomaticus vormen, doordat zij naar late­
raal zijn uitgebouwd, een zekere benige bescherming. Het trauma 
zijdelings tegen de kaak in het gebied van de opstijgende tak of de 
kaakhoek kan een kwetsing van de gewrichten veroorzaken, doordat 
het kopje aan de getroffen zijde indirect naar mediaan wordt gedrukt 
en het kopje aan de andere zijde naar lateraal en vaak ook naar dor­
saal. Dikwijls zal het moeilijk zijn precies uit te maken, waar het 
trauma de kaak heeft getroffen. 
Tot deze groep behoren 8 personen, waarvan er 4 zelf de indruk heb­
ben, dat hun kaakgewrichtskiachten een gevolg van het trauma zijn. 
Eén patient had hieromtrent geen oordeel en 3 patienten ontkenden enig 
verband. De gewrichtskiachten kwamen meestal voor aan de getroffen 
zijde. Bij 5 personen leek het ons niet waarschijnlijk dat het trauma 
voor het ontstaan van de gewrichtskiachten van groot belang was ge­
weest. Bij 3 patienten was de relatie niet duidelijk, doch men zou zich 
kunnen voorstellen, dat er door het trauma een beschadiging van het 
gewricht was opgetreden. 
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Bij 3 patienten werden, ook bij het controle-onderzoek na enige jaren, 
geen röntgenologische afwijkingen gevonden, bij eveneens 3 waren de 
afwijkingen gering, terwijl bij 2 patienten bij het controleonderzoek 
een duidelijke deformatie werd gevonden. 
c. De relatie tussen het aangr#pingspunt en de richting van het trauma 
en het gewricht is niet duidelijk 
Het trauma kan aangrijpen op een plaats, waarvan de relatie tot het 
kaakgewricht niet een directe is. Zo kan bij het ontstaan van bijv. 
een onderkaaksfractuur ook sterke druk of trek op één van beide ge­
wrichten zijn uitgeoefend. De hierbij ontstane gewrichtslaesie is dan 
een onbelangrijke complicatie in vergelijking tot de fractuur. Vaak 
weet de patient zich niet meer te herinneren, waar en hoe het trauma 
de kaak heeft getroffen. 
Naar hun mening gevraagd, oordeelden 3 patienten het wel mogelijk, 
dat het trauma de oorzaak van hun gewrichtskiachten was. 
Eveneens 3 patienten leek dit zeer onwaarschijnlijk. Zelf hadden wij 
de indruk, dat slechts bij 2 patienten de mogelijkheid van de invloed 
van het trauma niet uitgesloten kon worden. Bij de andere 4 personen 
leek ons het trauma niet de voornaamste oorzaak van het gewrichts­
lijden. Bij 2 patienten toonden de röntgenfoto's, ook na een controle­
periode van enige jaren, slechts zeer geringe afwijkingen. Bij 4 pa­
tienten waren echter duidelijke afwijkingen te zien. 
ad 2. Patienten met kaakgewrichtsklachten, welke onmiddellijk in aan­
sluiûng op een acuut trauma ontstonden 
Werden in ad 1 .  uitsluitend patienten besproken, die ons primair 
consulteerden voor kaakgewrichtsklachten, doch die vroeger een trauma 
hadden gehad, thans zullen wij een groep van 1 3  patienten bespreken, 
die primair werden onderzocht in verband met een trauma van het 
kaakgewricht. 
Het doel is na te gaan hoe groot het aantal patienten is, bij wie een 
acuut trauma van het kaakgewricht wordt gevolgd door een arthrosis 
deformans. Alle patienten van deze groep consulteerden ons vrij kort na 
het ongeval. Bij vrijwel allen werd het trauma onmiddellijk gevolgd door 
pijn in de gewrichtsstreek en een duidelijke bewegingsbeperking. Bij de 
meesten was de gewrichtsstreek drukpijnlijk en bij sommigen iets gezwollen. 
Röntgenologische afwijkingen na het trauma ontbraken bij 1 0  pa tien ten. 
Bij 2 patienten leek het kopje aan de getroffen zijde iets afgevlakt en de 
ramus ascendens op de Parma-opname iets verkort. De andere patient ver­
toonde een impressie van de voorzijde van het caput. (Fig. 76a) . 
Tot deze 1 3  patienten met een acuut trauma van het gewricht zou men 
n6g 3 patienten kunnen rekenen. Bij 1 patient, bij wie direct na het onge­
val geen afwijkingen op de x-foto te zien waren, ontwikkelde zich in de 
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Fig. 76. a. Infractie van het collum mandib. sin. en impressie van de voorzijde 
van het kopje. (zie tekst). b. Afvlakking van het linker kopje na 6·1/2 j aar. 
De botstructuur aan de voorzijde is verdicht. 
loop der jaren een ankylose, waarbij de betrokken kaakhelft sterk in 
groei achterbleef. Bij een ander patientje, eveneens zonder röntgenologi­
sche afwijkingen van het gewricht direct na het trauma, bleef het ge­
troffen gewricht in groei achter. Het kopje vertoonde echter na een con­
troleperiode van 2 jaar geen morphologische veranderingen. Bij de derde 
patient, die op 8-jarige leeftijd van de fiets viel en enige tijd een pijnlijk 
linker kaakgewricht had, ging de mond gedurende 2 jaar scheef open. Bij 
een controle-onderzoek 1 0  jaar later, toonden beide gewrichten een hyper­
mobiliteit. Geen van beide kopjes toonde röntgenologische afwijkingen, 
terwijl er op de Parma-opname geen verkorting van de ramus mandibulae 
was opgetreden. 
Tien van de genoemde 1 3  patienten werden 5 à 6 jaar na het trauma 
gecontroleerd. Bij de andere 3 patienten was deze periode 1 1/2, 2 en 3 
jaar. Zes personen bleken na deze perioden geen röntgenologische afwij­
kingen van de kaakgewrichten te vertonen en er was geen duidelijk lengte­
verschil tussen de linker en rechter ramus ascendens op de Parma-opname. 
Vier patienten hadden meer of minder duidelijke röntgenologische af­
wijkingen aan één zijde, waarvan één patient deze afwijkingen reeds direct 
na het trauma vertoonde. (Fig. 76b) . 
Elf personen hadden bij het controle-onderzoek geen klachten. Bij een 
nauwkeurig onderzoek bleek echter, dat slechts bij 2 van hen de ge­
wrichten volkomen symptoomloos waren. 
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Slechts 2 patienten gaven duidelijk positief aan, dat het trauma was 
gevolgd door chronische gewrichtsklachten. 
Ons eigen oordeel geven wij met enige aarzeling, immers, zoals reeds 
eerder werd opgemerkt, kunnen in de controleperiode ook andere schade­
lijke invloeden hun uitwerking op het gewricht hebben. 
Bij 5 personen was door het trauma naar onze mening geen blijvende 
schade aangericht. 
Bij 5 patienten met klachten of afwijkingen bij het controle-onderzoek 
was het ons niet duidelijk of de afwijkingen een gevolg waren van het 
trauma of van bijvoorbeeld eenzijdig kauwen. 
Bij 2 patienten waren wij geneigd een positieve relatie aan te nemen. 
Bij 1 patient was het verband tussen trauma en gewrichtsafwijkingen 
onmiskenbaar. (Fig. 76) . 
Met betrekking tot de localisatie van het trauma zijn er wederom 3 
groepen te onderscheiden, namelijk met een trauma op de kin (9 patien­
ten) , een lateraal trauma direct op de gewrichtsstreek (3 patienten) en een 
onduidelijke localisatie van het trauma (1 patient) . 
Samenvatting 
De vraag doet zich voor in hoeverre het acute trauma een rol kan spe­
len bij het ontstaan van chronische kaakgewrichtsklachten. 
Er werden, om deze vraag te beantwoorden, 2 groepen personen onder­
zocht. De eerste groep omvatte 21 patienten, die ons primair consulteer­
den voor hun kaakgewrichtskiachten en bij wie in de anamnese bleek, 
dat zij vroeger een trauma van de onderkaak hadden gehad. 
De tweede groep patienten bestond uit 1 3  personen, die wij onmiddellijk 
of vrij spoedig na het trauma zagen in verband met kaakgewrichts­
klachten. Meestal was er sprake van een contusie. Vijf à 6 jaar na het 
trauma werden zij nog eens ter controle opgeroepen. 
Het kintrauma bleek bij de eerste groep het belangrijkste te zijn. Van de 
400 onderzochte kaakgewrichtspatienten bleken slechts 7 patienten een der­
gelijk trauma in de anamnese te hebben. Eén patient was er van overtuigd, 
dat het trauma de oorzaak van zijn gewrichtslijden was. Voor ons was het 
moeilijk ons een juist oordeel te vormen. De meeste patienten wisten zich 
niets te herinneren van acute klachten na het trauma, zoals deze vrijwel 
altijd voorkomen bij een contusie. De röntgenologische afwijkingen waren 
gering (5 patienten) of ontbraken. 
Het bleek bovendien, dat bij sommige personen kauwkant en kant van 
het getraumatiseerde gewricht dezelfde waren, waardoor het moeilijk was 
uit te maken, welke van beide de voornaamste oorzaak van het gewrichts­
lijden was. 
Ook bij de tweede groep bestaande uit 13 personen was het kintrauma 
het belangrijkst (9 patienten) . Er waren slechts 3 patienten met een direct 
trauma op het kaakgewricht. Bij 1 patient was de localisatie van het trauma 
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niet duidelijk. Bij deze groep was het, mede door de factor "eenzijdig 
kauwen", moeilijk een oordeel te geven over het aandeel van het trauma 
in het ontstaan van het gewrichtslijden. Bij 1 patient was het trauma 
tegen de kin zeker de oorzaak van een chronisch gewrichtslijden. 
Bij 2 patienten waren wij geneigd een positieve relatie aan te nemen. 
Bij 5 patienten zouden de klachten ook door andere factoren veroor­
zaakt kunnen zijn. Bij 5 patienten (waarvan 2 met een lateraal trauma) 
had het trauma geen blijvende beschadiging veroorzaakt. Bij een zeer 
nauwkeurig onderzoek bleken slechts bij 3 personen beide kaakgewrichten 
volkomen normaal en symptoomloos te functioneren. De symptomen bij 
de andere patienten waren zo gering, dat 9 personen aangaven geen blij­
vende schadelijke invloed van het trauma te hebben ondervonden. 
Wij kunnen concluderen dat het trauma in het algemeen niet een belang­
rijke factor is bij het ontstaan van chronische kaakgewrichtsklachten. Een 
trauma, vooral op de kin, kan echter worden gevolgd door lichte arthro­
tische verschijnselen, die meestal weinig klachten geven. 
Casuïstiek 
Kintrauma 
Een 27-jarige verpleegster viel bij een fietsongeval met haar kin op het trot­
toir. Er ontstond een diepe barstwond onder de kin, de linker wang was ge­
zwollen, de mond ging moeilijk open en alle buccale knobbels van de elemen­
ten linksboven waren afgebroken. Nadat de ergste klachten waren ver­
dwenen, begon het linker kaakgewricht te knappen. Dit heeft echter maar een 
week geduurd. Twee maanden na het ongeval werd patiente door haar tandarts 
naar onze kliniek verwezen. De beweeglijkheid van het linker kopje blijkt zeer 
sterk beperkt; ver openen en zijdelingse bewegingen, vooral naar links, zijn 
pijnlijk. Er is geen knappen te constateren. De röntgenfoto toont een infractie 
van het collum mandibulae sin. en een impressie van de voorzijde van het linker 
r:o.put. (Fig. 76a) . De ramus ascendens sin. is op de Parma-opname 6 mm 
korter dan de rechter. 
Op ongeveer 14 à 15-jarige leeftijd zou patjente ook al eens met haar fiets 
zijn gevallen, waarbij zij een trauma op de linker wang kreeg. Het linker ge­
wricht zou hierna ook een korte periode stijf zijn geweest. Zij is toen niet 
behandeld. 
Na onze behandeling, bestaande uit rust, peri-articulaire loco-Impletol® injec­
ties en herstel van het gebit, verdwijnen de klachten in de loop van enige maan­
den. Op een controlefoto, ongeveer 3/4 jaar na het trauma, is de infractie ge­
nezen. Ter plaatse van de impressiefractuur vertoont het linker caput een 
sclerotisch gebied. 
Vijf j aar na het ongeval geeft het linker kaakgewricht vrijwel geen klach­
ten. Af en toe erepiteert dit gewricht iets en tijdens de menstruatie is het 
soms iets stijf of iets pijnlijk. Patiente kauwt overwegend rechts, omdat hier 
het grootste kauwvermogen is gelocaliseerd. Het rechter gewricht geeft geen 
klachten. De beweeglijkheid van het linker kopje is toegenomen, het sclero­
tische gebied heeft zich geconsolideerd. Op de schuinlaterale opname lijkt het 
linker kopje sterk afgevlakt. 
Zes en een half j aar na het ongeval is het linker gewricht alleen af en toe 
pijnlijk als patiente lang voorover gebukt gezeten heeft. De mond kan 47 mm 
geopend worden, hierbij treedt een deviatie van de onderkaak naar links op 
van 21/2 mm. Het linker kopje vertoont weer een normale beweeglijkheid. De 
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deformatie, de sclerosis en de verkorting zijn niet toegenomen. De toestand 
heeft zich geconsolideerd. Het rechter gewricht is normaal. Het trauma heeft 
nen en alleen de laatste röntgenfoto's gezien zou hebben, zou men gemakkelijk 
bij deze patiente ongetwijfeld de hoofdrol gespeeld bij het ontstaan van de 
deformatie van het linker kopje. Als men de voorgeschiedenis niet zou ken­
kunnen concluderen primair met een arthrosis te maken te hebben in plaats 
van met een geconsolideerde impressie-fractuur. (Fig. 76b) . 
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Onder een luxatie verstaat men een acute verbreking van het normale 
contact van de gewrichtsoppervlakken, gepaard gaande met een verende 
fixatie in een aonormale stand. 
De traumatische dislocaties naar dorsaal, craniaal of lateraal worden 
hier buiten beschouwing gelaten. De luxatie naar ventraal is voor het 
onderzoek van belang. De patient duidt deze luxatie meestal aan met de 
mededeling dat "de kaak uit de kom is geschoten". 
Als er met langere of kortere tussenpozen herhaaldelijk luxaties op­
treden spreekt men van habituele luxaties. De frequentie van het optreden 
van deze habituele luxaties heeft de neiging steeds toe te nemen. 
De verouderde luxatie is een luxatie, welke geruime tijd (weken, maan­
den) heeft bestaan zonder behandeld te zijn. 
De luxaties kunnen enkel- of dubbelzijdig zijn. De kenmerken van de 
kaakluxatie zijn algemeen bekend. De patient kan de mond niet sluiten 
na ver openen (geeuwen), het speeksel loopt hem uit de mond. Praten, 
eten of drinken gaat moeilijk. Bij een eenzijdige luxatie wijkt de kin af 
naar de gezonde zijde. Op de röntgenfoto ligt het kopje aan één of aan 
beide zijden voor het tuberculum articulare (fig. 77) . De klinische symp� 
tomen bepalen evenwel de diagnose. Het feit alleen dat de röntgenfoto het 
kaakkopje bij geopende mond voor het tuberculum ligt, wil nog niet zeg­
gen dat men met een luxatie te maken heeft. 
Het is niet duidelijk hoe bij een luxatie de relatie kaakkopje-discus­
tuberculum precies is. Mogelijk is het kopje, behalve over het tuberculum, 
ook over de voorrand van de discus geschoten en wordt hierdoor mede de 
verende fixatie veroorzaakt. 
De vraag, die men zou kunnen stellen is, in welke mate de luxaties bij­
dragen tot het ontstaan van een arthrosis van het kaakgewricht. 
In de zeer uitvoerige literatuur over luxaties van het kaakgewricht treft 
men zelden mededelingen aan over de late gevolgen van deze luxaties of 
over de gevolgen van de operatieve behandelingen. Bij de beoordeling van 
het resultaat let men er in het algemeen meer op dat er geen luxaties meer 
zijn opgetreden, dan op het voorkomen van arthrotische veranderingen. 
MARKOWITZ en GERRY ( 1950) vonden bij hun patienten met kaakge­
wrichtskiachten 1 4  met luxaties of habituele luxaties in de anamnese. Bij 
vrijwel allen waren echter ook andere factoren aanwezig, welke verant­
woordelijk gesteld zouden kunnen worden voor het ontstaan van de ge-
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Fig. 77. Bij een kaakluxatie ligt het kopje niet alleen ventraal van het tuber­
culum articulare, doch is tevens over een grote afstand naar boven verplaatst 
(Pat. Pk. 54/1577, � 29 j .) .  
wrichtsklachten. CaPLAND (1 960) beschrijft 1 86 parienten met kaakge­
wrichtsklachten. Het aantal, waarbij deze klachten volgens hem zijn ont­
staan na een luxatie of overrekking, wordt niet nauwkeurig aangegeven, 
evenmin beschrijft hij arthrotische veranderingen. Wel merkt hij op : "Since 
there is associated stretching or tearing of the joint ligaments, there is a 
greater likelihood of permanent damage ; consequently, such residual 
symptoms as clicking or recurrent subluxation accompanied by pain may 
persist, after the acute symptoms have subsided". 
Onderzoek 
Om de vraag, in welke mate de luxatie bijdraagt tot het optreden van 
arthrotische verschijnselen, te kunnen beantwoorden, werden twee groepen 
patienten onderzocht, namelijk kaakgewrichtspatienten, waarbij in de 
anamnese een duidelijke luxatie voorkwam en patîenten die primair voor 
een luxatie behandeld werden. 
A. Kaakgewrichtspatienten, waarbij in de anamnese een luxatie vermeld 
wordt 
Voor de gegevens is men geheel afhankelijk van de mededelingen van 
de patient. Bij het opnemen van de anamnese met betrekking tot luxaties, 
is het van belang te informeren of er inderdaad een verende fixatie is 
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geweest, verder wie de repositie heeft verricht en op welke wijze dit ge­
schiedde. Het is namelijk voor de zuiverheid van het onderzoek van 
belang kortdurende blokkeringen, welke een gevolg zijn van een dislocatie 
van de discus, uit het materiaal te weren. Als de patient de "luxatie" heeft 
opgeheven door "een stomp tegen de kin", is er vermoedelijk sprake ge­
weest van een blokkering. Het gewricht zat dan zogenaamd "op slot" . 
Mogelijk was er sprake van een hypermobiliteit) waarbij de terugkeer van 
de condylus in de normale positie even haperde. 
Bij het onderzoek naar het voorkomen van een luxatie in de anamnese, 
blijkt dat bij 273 van de 400 patienten (68 °/o) geen luxaties, blokkeringen 
of een gevoel, dat er gemakkelijk een luxatie zou kunnen optreden, voor­
komt. Bij 1 7  patienten ontbraken de gegevens. Van de resterende 1 1 0 pa­
tienten, waarbij bovenstaande symptomen of klachten wel in de anamnese 
voorkwamen, bleken slechts 5 een echte kaakluxatie met verende fixatie 
g,ehad te hebben en daarvoor medische hulp ingeroepen te hebben. Bij 
slechts één hiervan kon gesproken worden van een habituele luxatie, ter- . 
wijl bij geen enkele patient een verouderde luxatie had bestaan. 
Het aantal patienten met klachten, duidend op een artbrasis van het 
kaakgewricht, waarbij een duidelijke luxatie de oorzaak van de klachten 
zou kunnen zijn, is in ons materiaal verhoudingsgewijs dus zeer gering. 
De vraag blijft bestaan of het één of meerdere malen optreden van een 
luxatie de kans vergroot op het optreden van een arthrosis. Evenals in 
het hoofdstuk over trauma en kaakgewrichtskiachten reeds uiteengezet 
werd, is een dergelijke relatie moeilijk te bepalen, doordat ook andere 
factoren, waaronder het eenzijdig kauwen, van invloed kunnen zijn ge­
weest op het ontstaan van de arthrosis. De patient weet zich dikwijls niet 
meer te herinneren of de luxatie enkel- of dubbelzijdig was en in het eerste 
geval soms niet aan welke zijde de luxatie voorkwam. Bij 3 van de ge­
noemde 5 patienten was het optreden van de luxatie respectievelijk reeds 
4, 6 en 8 jaar geleden. 
Wanneer alle mogelijke oorzakelijke factoren tegen elkaar afgewogen 
worden, lijkt het ons slechts bij 1 van de genoemde 5 patienten aanneme­
lijk dat de luxatie een belangrijke rol heeft gespeeld bij het ontstaan van 
de chronische gewrichtsklachten. Bij 2 patienten J ijkt een zekere invloed 
niet onmogelijk. Bij 2 andere patienten is de relatie onduidelijk. 
Casuïstiek 
a. Eenmalige luxatie 
S2 21 j. verpleegster, Pk. 59/2440" 
Sinds enige maanden een pijnlijk rechter kaakgewricht. Het gewricht knapte 
voordien reeds vele j aren. Er is geen duidelijke oorzaak of aanleiding voor het 
ontstaan van haar kaakgewrichtskiachten aan te geven. Ongeveer 4 j aar gele­
den bleef de mond open staan, sluiten was onmogelijk. De luxatie werd door 
de huisarts gereponeerd. Volgens patiente is er geen duidelijke relatie tussen 
het optreden van de luxatie en het ontstaan van de kaakgewrichtsklachten. Zij 
draagt sinds 4 maanden een totale prothese en weet zich niet te herinneren 
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aan welke zijde het grootste kauwvermogen aanwezig was, voordat de extrac­
tie plaats vond. Ook heeft zij nu geen bepaalde voorkeurszijde wat het kauwen 
betreft. 
Op de röntgenfoto toont het linker gewricht geringe veranderingen. De be­
weeglijkheid van beide kopjes is normaal. Op 24-jarige leeftijd wordt zij opge­
roepen voor controle. Er zijn sinds de eerste keer geen luxaties meer opgetre­
den. Af en toe treden er in het rechter gewricht blokkeringen op, halverwege 
de sluitingsbeweging. Bovendien steunt zij de kaak rechts vaak met de hand. 
Soms treedt er een gevoel op alsof de "kaak uit elkaar zal zakken". Links 
heeft zij nooit last gehad, toch toont het linker gewricht op de röntgenfoto 
lichte arthrotische veranderingen. Zij kauwt thans overwegend links zonder 
dat hiervoor een bepaalde reden bestaat. 
Conclusie: De relatie tussen de luxatie en de arthrotische klachten in het rech­
ter gewricht en de röntgenologische afwijkingen in het linker gewricht is niet 
duidelijk. Duidelijke arthrotische deformaties zijn zelfs 7 jaar na de luxatie 
nog niet aanwezig, terwijl ook de klachten gering zijn. 
S? 18  j. dienstbode, Pk. 54/2232. 
Op een morgen toen patiente wakker werd en flink geeuwde, bleef haar 
mond open staan. Zij spoedde zich naar haar huisarts, die de kaak reponeerde. 
Het linker gewricht bleef echter pijnlijk bij het kauwen. Er was geen duidelijke 
trismus. Uit de ziektegeschiedenis blijkt niet hoelang de periode is, welke gele­
gen is tussen het tijdstip van de luxatie en de dag, waarop patiente voor het 
eerst bij ons ter behandeling kwam. 
Op de Parma-opname toont het linker gewricht een duidelijke afvlakking. 
De pijnklachten verbeteren door een infrarood bestraling. Een jaar na het 
eerste onderzoek is er alleen nog een geringe pijn bij ver openen. Het knappen 
van het linker gewricht is blijven bestaan. Op 24-jarige leeftijd wordt zij nog 
eens ter controle opgeroepen. Er zijn geen pijnklachten. "De kaak is niet meer 
uit de kom geschoten". Het knappen van het linker gewricht bij ver openen 
is nog steeds aanwezig. De beweeglijkheid van beide kopjes is vrij groot (graad 
3). Het linker kopje toont een zeer sterke afvlakking en verkleining op de rönt­
genfoto. Het voornaamste kauwvermogen in het gebit zetelt rechts. Patiente 
meent overwegend rechts te kauwen. 
Conclusie: Bij deze patiente lijkt het verband tussen de luxatie en arthrosis van 
het linker kaakgewricht aannemelijk. Een duister punt is nog de lengte van 
de periode tussen luxatie en tijdstip van onderzoek, met andere woorden, be­
stonden de arthrotische afwijkingen van het linker kopje reeds voordat de 
luxatie optrad, of zijn deze nadien ontstaan. 
b. Habituele luxaties 
é5 22 j. fabrieksarbeider, Pk 59/2021. 
Tijdens een tandheelkundige behandeling trad een luxatie van de kaakge­
wrichten op en dit herhaalde zich later thuis nog enige malen tijdens de maal­
tijden. Het is echter niet helemaal duidelijk of we hier met echte luxaties te 
maken hebben dan wel met blokkeringen. 
Patient consulteert ons in verband met een knappend kaakgewricht links en 
rechts, terwijl het rechter bovendien pijnlijk is tijdens het afbijten. Hij kauwt 
rechts. In het gebit is rechts het grootste kauwvermogen gelocaliseerd. Het 
rechter kaakgewricht toont op de Parma-opname zeer duidelijke röntgenolo­
gische afwijkingen. 
Twee maanden na het eerste consult wordt ook het linker gewricht pijnlijk. 
Op een controlefoto, 8 maanden na het eerste onderzoek, is ook aan dit gewricht 
een beginnende afvlakking en contourvervaging te zien. 
Als patient 24 jaar is, tonen beide kaakgewrichten zeer duidelijke röntgenolo­
gische afwijkingen. Op 25-jarige leeftijd zijn de afwijkingen geconsolideerd. De 
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röntgenfoto's, gemaakt op bijna 27-jarige leeftijd, tonen geen toeneming meer 
van de sterke deformatie van beide gewrichten. De klachten duurden ongeveer 
11/4 j aar. De behandeling heeft bestaan uit hydracortison (intra-articulair), hya­
luronidase (periarticulair) en ultrason. De kaken zijn enige maanden geïmmobi­
liseerd zonder veel resultaat evenwel. De klachten zijn pas verdwenen toen het 
arthrotische proces uitgedoofd was. 
Conclusie: Mogelijk is de luxatie een predisponerende factor geweest bij het 
ontstaan van de dubbelzijdige arthrosis bij deze patient. De meest uitgesproken 
röntgenologische afwijkingen kwamen voor aan dezelfde kant als die, waaraan 
de patient bij voorkeur kauwde. Toen het arthrotische proces uitgedoofd was, 
herstelde de functie van beide gewrichten zich. 
B. Kaakgewrichtskiachten bij patienten, die v o o r  een luxatie behandeld 
werden 
Men kan zich afvragen hoeveel van de patienten, die primair voor een 
luxatie behandeld worden, later afwijkingen aan de kaakgewrichten krij­
gen. Helaas is het aantal patienten met een éénmalige luxatie in ons mate­
riaal slechts zeer gering. Een deel hiervan is bovendien slecht gedocumen­
teerd. Wij hebben de indruk, dat het aantal van deze patienten, dat ons 
na verloop van tijd consulteert in verband met arthrosisklachten, zeer 
gering tot nihil is. In elk geval is dit aantal te verwaarlozen in verhouding 
tot de grote groep kaakgewrichtspatienten, waar andere oorzaken in het 
spel zijn. 
Allereerst enige opmerkingen over de behandeling van de kaakluxatie. 
Het gemakkelijkst is de habituele luxatie te reponeren, daarna volgt de 
"eenmalige" luxatie en vervolgens de verouderde. 
Het reponeren kan meestal onder locale anaesthesie gebeuren. Voor het 
oor wordt in de depressie, waar zich de lege fossa bevindt, onder het 
betrachten van steriliteit, 1 à 2 cc 2 °/o lidocaine in de weke delen dor­
saal van het kopje op 1 à 2 cm diepte gedeponeerd. Deze anaesthesie dient 
in de eerste plaats voor het doen verminderen van de reflectoire spasmus 
van de kauwspieren. De patient wordt daarna in liggende houding ge­
plaatst. Rechts naast de patient staande, plaatsen wij de vingers op de 
kauwvlakken van de ondermolaren en premolaren. De duimen komen 
tegen de kin van de patient te rusten. De mandibula wordt daarna als 
het ware gekipt, door met de vingers de occlusievlakken naar caudaal te 
bewegen en de kin in de richting van de bovenkaak te drukken. Boven­
dien wordt de kaak in zijn geheel naar dorsaal gedrukt. Bij een dubbel­
zijdige luxatie verdient het aanbeveling eerst de ene zijde te reponeren en 
daarna de andere. Wij h ebben de indruk dat bij deze methode het houvast 
op de mandibula groter is dan bij de methode, waarbij de duimen op de 
occlusievlakken geplaatst worden. Na de repositie verdient het aanbeveling 
de onderkaak enige weken te immobiliseren. De gewrichtsbanden en liga­
menten krijgen hierdoor de gelegenheid hun oorspronkelijke lengte weer 
in te nemen. Het verdient bovendien aanbeveling de patient daarna de 
raad mee te geven zich te beperken bij het openen van de mond. 
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Na de vrij gemakkelijke repositie van de habituele luxatie volgt direct 
de vraag hoe een recidief te voorkomen. Diverse, meestal operatieve, 
technieken zijn hiervoor beschreven. Een goed overzicht wordt gegeven 
door MYRHAUG (1 95 1 ) ,  STEINHARDT (1 959) en FINDLAY (1 964) . 
Het aantal patienten met een habituele luxatie is in ons materiaal be­
trekkelijk gering. De behandeling bestond meestal uit de combinatie van 
een intermaxillaire fixatie en omspuiting van het gewricht met een fibro­
serend middel. De verouderde luxaties werden door ons onder narcose bij 
een goede spierverslapping gereponeerd. Eén patient werd door middel 
van een elastiektractie voorbehandeld. 
Van de 8 patienten, die ons primair consulteerden in verband met een 
luxatie vonden wij bij 2 patienten met reeds zeer lang bestaande habituele 
luxaties, geen duidelijke röntgenologische afwijkingen van beide kaakge­
wrichten. Bij 2 patienten waren vermoedelijk geen afwijkingen aanwezig 
en bij 2 andere patienten was mogelijk onder invloed van de luxatie een 
eenzijdige arthrosis ontstaan. Andere factoren, welke in dezelfde richting 
werkten, waren echter bij deze patietlten niet uit te sluiten. Bij 1 patient 
met een verouderde luxatie toonden beide gewrichten arthrotische ver­
anderingen. Een andere patient met een dergelijke luxatie kon niet ter 
controle komen. 
Door deze weliswaar kleine groepen patienten wordt de indruk nog be­
vestigd dat de luxatie en habituele luxatie mogelijk aanleiding tot een 
arthrosis van het kaakgewricht kunnen zijn, doch dat het ook zeer goed 
mogelijk is dat de gewrichten geen blijvende schade ondervinden. Hier­
door en door hun betrekkelijk geringe frequentie van voorkomen vormen 
de luxaties geen factor van betekenis bij het ontstaan van de vrij grote 
groep van kaakgewrichtspatienten. 
Casuïstiek 
a. EenmaLige luxatie 
� 18 j. hulp in de huishouding, Pk. 56/2516. 
Na een behandeling van haar gebit door haar tandarts, kon patiente de mond 
niet meer sluiten. De tandarts schreef haar een "broomdrankje" voor. De af­
wijking verdween hierdoor echter niet. Zij wendde zich hierop tot haar huis­
arts, die haar naar de kliniek verwees. Bij onderzoek vertoont patiente het 
karakteristieke beeld van een bilaterale luxatie. Op de röntgenfoto liggen 
beide kopjes voor het tuberculum articulare en zijn bovendien naar boven 
verplaatst. Na repositie onder locale anaesthesie verdwijnen de pijnklachten 
snel. Zes jaar na de behandeling is patiente nog klachtenvrij , doch kan in ver­
band met de grote afstand tot de kliniek niet ter controle komen. 
Conclusie: Vermoedelijk heeft de éénmalige, dubbelzijdige luxatie bij deze 
patiente geen blijvende beschadiging veroorzaakt. 
b. Habituele luxaties 
� 26 j, huisvrouw, Pk. 58/937. 
Deze vrouw van een fabrieksarbeider kreeg 3112 jaar geleden tijdens het 
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geeuwen een dubbelzijdige kaakluxatie. Sindsdien traden de luxaties steeds 
gemakkelijker op en nam de frequentie toe tot ongeveer eenmaal per 2 weken, 
ondanks het feit dat patiente er voor waakte de mond niet te ver te openen. 
De luxaties waren erg pijnlijk en bijzonder hinderlijk. Zij werden telkens door 
de huisarts gereponeerd. Deze verwees haar tenslotte naar een chirurg, die uit 
beide gewrichten de discus verwijderde. Patiente was ongeveer 11/4 j aar klach­
tenvrij , doch daarna kwamen de klachten geleidelijk terug en moest de huis­
arts de luxaties weer reponeren. Tenslotte verwees hij haar naar de kliniek 
voor mondheelkunde. 
Er treedt geen pijn of knappen op tijdens de beweging van de kaak en er is 
geen trismus. Het rechter gewricht is bij palpatie iets pijnlijk. Er zijn geen dui­
delijke röntgenologische afwijkingen. 
Wij hebben getracht patiente de sterke propaline bewegingen van de onder­
kaak af te leren. Met tussenperioden van ongeveer een week, worden beide 
kaakgewrichten 4 maal met 0,5 cc sylnasol® omspoten. De luxaties treden daar­
na niet meer op. De laatste controle vindt plaats als patiente 30 jaar is. Er is nog 
een lichte instabiliteit van de gewrichten bij maximaal openen, doch tot een 
luxatie is het nooit meer gekomen. Er zijn geen röntgenologische afwijkingen. 
ConcLusie: Bij deze patiente met frequente dubbelzijdige luxaties is het 71/2 
j aar na het optreden van de eerste luxatie nog niet tot duidelijke arthrotische 
klachten of veranderingen op de röntgenfoto gekomen. 
c. Verouderde luxaties 
S2 29 j. hulp in de huishouding, Pk. 54/1 577. 
Drie maanden voordat patiente ons consulteerde liet zij enige kiezen extra­
heren. Direct in aansluiting op deze extracties kon zij de mond niet sluiten en 
ontstond er een hevige pijn en een zwelling voor beide oren. Het oedeem, dat 
in aansluiting op de luxatie ontstond, werd vermoedelijk aangezien voor een 
bacteriële ontsteking, want patiente kreeg 5 maal een penicilline injectie en 
moest het bed houden. 
Als zij ons 3 maanden na het ontstaan van de luxatie consulteert is de zwel­
ling voor beide oren niet meer aanwezig. De onderkaak is in het geheel naar 
voren verplaatst, de fossae glenoïdales zijn leeg, de bewegingen van de onder­
kaak gaan moeilijk en patiente kan onder- en bovengebit niet in occlusie bren­
gen. De klachten zijn betrekkelijk gering, er is de hele dag een geringe zeu­
rende pijn, die 's morgens het hevigst is. Door middel van een vitailiumspalk 
in de onderkaak met beiderzijds een smalle opbeet in de molaarstreek en 
extraorale extenties waarop, door elastieken aan een gipskap, tractie kan wor­
den uitgeoefend, wordt de mandibula gekipt. Als de gewrichtsbanden vol­
doende gerekt zijn, volgt repositie onder narcose. (Zie Gan Ho Tjhing, Ned. 
T. V. T., 62 : 385, 1955) . 
Ter retentie wordt ongeveer een maand een hoofd-kinkapje gedragen. De 
gehele behandeling en nabehandeling duurt ongeveer 2 maanden. Acht en een 
half jaar na de luxatie wordt zij nog eens ter controle opgeroepen. Zij is zeer 
tevreden over het resultaat van de behandeling en heeft geen klachten over 
haar kaakgewrichten gehad. Ook de extractie van enige ondermolaren heeft 
geen moeilijkheden gegeven. Er zijn geen klachten, die op een arthrosis wijzen. 
Met het ver openen van de mond is zij nog altijd erg voorzichtig. Op de rönt­
genfoto volgens Parma tonen beide kaakkopjes een beperkte voorwaartse be­
weeglijkheid. Beide hebben een iets onregelmatig oppervlak en het bot is iets 
sclerotisch. Het linker kopje toont een duidelijke afvlakking en een geringe 
verkleining, hetgeen ook op de schuinlaterale opname te zien is. 
ConcLusie : Ruim 8 jaar na de behandeling van een verouderde dubbelzijdige 
luxatie vertonen beide kaakgewrichten arthrotische veranderingen. 
Er zijn geen klachten. 
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Samenvatting 
Daar de indruk bestond dat een luxatie, vooral wanneer deze meerdere 
malen optreedt, het ontstaan van een arthrosis in de hand werkt, leek het 
gewenst dit door een onderzoek te verifiëren, temeer daar hierover in de 
literatuur slechts weinig bekend bleek te zijn. 
Er werden twee groepen patienten onderzocht. De eerste groep bestond 
uit patienten, die primair de kliniek bezochten in verband met kaakge­
wrichtskiachten en waarbij in de anamnese een luxatie voorkwam. Hun 
aantal bedroeg slechts 5. De beoordeling van de relatie tussen luxatie en 
arthrosis luidde bij 2 patienten : niet duidelijk ; bij 2 patienten : mogelijk ; 
en bij 1 patient : aannemelijk. 
De tweede groep bestond uit parienten die ons primair consulteerden in 
verband met een luxatie. Zij werden alle na enige jaren nog eens ter con­
trole opgeroepen. 
Van de totaal 8 parienten waren bij 2 geen arthrotische afwijkingen 
ontstaan; bij 2 waren vermoedelijk geen stoornissen opgetreden en bij 2 
anderen was mogelijk onder invloed van de luxatie een enkelzijdige ar­
throsis ontstaan. 
In het algemeen gesproken blijkt de kaakluxatie slechts een onderge­
schikte rol te spelen bij het ontstaan van chronische kaakgewrichtsklachten. 
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Hoofdstuk 15 
SUBLUXATIE, BLOKKERINGEN EN- INSTABILITEIT 
Inleiding en literatuur 
De term subluxatie wordt voor verschillende klinische beelden gebruikt, 
hetgeen gemakkelijk tot verwarring kan leiden. Volgens de letterlijke be­
tekenis van het woord zou men er een toestand onder moeten verstaan 
van onvolledige of van dreigende ontwrichting. Het wordt evenwel ook 
gebruikt om er een hypermobiliteit, een habituele luxatie en een toestand, 
gekenmerkt door blokkeringen en instabiliteit, mee aan te duiden. Het 
gebruik van de letterlijke betekenis van het woord stuit bij het kaakge­
wricht op moeilijkheden, omdat het niet mogelijk is een min of meer om­
schreven klinisch beeld van een onvolledige of dreigende luxatie te geven. 
Bij de bespreking van de liypermobiliteit weid reeds uiteengezet dat de 
beweeglijkheid van het kaakgewricht zeer sterk kan variëren; de positie 
van het kaakkopje bij maximaal geopende mond kan hierdoor klinisch 
noch röntgenologisch als maatstaf dienen. 
ScHWARZ (1 959) omschrijft subluxatie als een toestand, waarbij : "the 
jaw is momentarily locking, slipping, or going out of place, with a feeling 
that the bi te is "off". "In subluxation the condylar heads remain within 
the fossa". 
BoMAN (1 947) en STEINHAKDT (1 959) zijn van mening dat een sub­
luxatie wordt veroorzaakt door een dislocatie van de discus ten opzichte 
van het kopje of omgekeerd. 
De discus kan naar ventraal of naar dorsaal verplaatst zijn. De af­
wijking kan spontaan optreden bij het normaal openen van de mond of 
bij geeuwen, verder bij tandheelkundige behandelingen waarbij de mond 
lange tijd wijd open gehouden werd, bij moeilijke extracties, doch ook na 
een trauma, bijv. tegen de kin. 
"Bei Subluxation des Gelenkkopfes binter den Discus ist der Proc. art. 
bei der Mundöffnung behindert. Der Unterkiefer weicht deshalb bei der 
Offnung nach der kranken Seite ab, weil der Gelenkkopf dieser Seite 
gegenüber dem der anderen zurückbleibt. Da die Bandscheibe in der Fossa 
mand. fehlt, kann der Gelenkkopf dieser Seite allerdings nach oben und 
rückwärts in das weiche Kapselbindegewebe gedrückt werden. So kann 
es bei bezahnten Kiefern zu Seitwärtsverlagerung und bei Doppelseitig­
keit eventuell zum offen Biss kommen." 
"Bei Subluxation des Gelenkkopfes vor den Discus ist die volle Off­
nungsmöglichkeit auf dieser Seite möglich oder nur ganz geringgradig 
behindert. Beim Schliessen des Mundes gibt der Patient aber an, dass er 
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die Backenzähne nicht wie auf der anderen Seite fest zusammenpressen 
kann. Er hat das Gefühl einer gewissen Federung in der Schlussbissphase." 
(STEINHARDT 1 959) .  
STEINHARDT (1 959) wijst erop dat dezelfde symptomen ook kunnen 
voorkomen bij een luxatie van de discus, bijvoorbeeld doordat deze aan 
de voor- of achterzijde is losgescheurd. In het eerste geval zal dit samen­
gaan met stoornissen bij het sluiten; de discus wordt dorsaal in het ge­
wricht samengedrukt, een situatie, die echter bijzonder zeldzaam is. In het 
laatste geval hoopt de discus zich vooraan in het gewricht op en is de 
openingsbeweging beperkt. 
Mechanisme 
Het mechanisme van de subluxatie is niet altijd duidelijk. Dat de discus 
verantwoordelijk is voor de stoornis, is zeker. 
BoMAN (1 947) nam waar dat na exstirpatie van de discus geen blok­
keringen meer optraden. Vermoedelijk is de nauwe relatie, welke er norma­
liter tussen caput en discus bestaat, verdwenen; men zou kunnen spre­
ken van een hypermobiliteit in het menisco-condylaire gewricht. 
Een dergelijke hypermobiliteit kan een gevolg zijn van een trauma of 
een luxatie, doch ontstaat meestal langzaam, doordat in het merrisco­
temporale gewricht als gevolg van een verruwing van de discus de glij­
beweging niet meer glad verloopt. De hypermobiliteit in het menisco­
condylaire gewricht is dan als een compensatie op te vatten. 
Sommige auteurs zijn van mening dat een incoördinatie van de muscu­
latuur een rol speelt. Bij een te vroegtijdige contractie van de m. pterygoi­
deus lat. bij het openen van de mond, zou de discus naar voren en naar 
mediaal getrokken worden en scheef tussen kopje en tuberculum inge­
klemd raken. Anderen menen dat een aanspannen van de kauwspieren 
zonder een synchrone ontspanning van de m. pterygoideus lat. de oor­
zaak van de gestoorde discus-functie is. 
Klinische symptomen 
Met de theorieën van o.a. BoMAN (1 947) en STEINHARDT (1 957) ZIJn 
de verschillende klinische symptomen zeer goed te verklaren. 
Men kan de volgende blokkeringen onderscheiden : 
� Initieel 
a. Bij de openingsbeweging: Î Intermediair 
\ Terminaal 
{ Initieel 
b. Bij de sluitingsbeweging: ) Intermediair 
� Terminaal 
ad a. Bij het occluderen schiet het kaakkopje soms naar dorsaal over 
de verdikte achterrand van de discus (Fig. 78a) .  Bij het openen van de 
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Fig. 78. a. Het kopje is over de dikke achterrand van de discus geschoten. Bij 
het openen vormt deze rand een duidelijke weerstand. b. Het kopje is over 
de dikke voorrand van de discus geschoten. Bij het sluiten vormt deze rand 
een weerstand. c. De hele discus is over een grote afstand naar dorsaal ver-
plaatst bij het sluiten van de mond. 
mond kan de discus in deze relatie mee naar voren worden genomen. Er 
treedt een aanspanning van het losmazige dorsale deel van de discus op. 
Het kopje wordt in zijn normale voorwaartse beweging gehinderd. De 
patient ondervindt dit als een bewegingsbeperking en een gevoel dat er 
iets in het gewricht niet op zijn plaats zit. Als hij de mond toch verder 
tracht te openen treedt er een trekkende pijn op. Afhankelijk van de be-
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weeglijkheid van de discus en de elasticiteit van het dorsale deel ervan 
kan de blokkering direct aan het begin van de beweging of pas iets later, 
bijv. na 1 à 2 cm, merkbaar zijn. Dit laatste is meestal het geval. 
Bij geopende mond treedt er een kinpunt-deviatie op naar de zieke zijde. 
Een andere vorm van subluxatie is die, waarbij de relatie tussen kopje 
en discus aan het begin van de beweging normaal is, doch waarbij de 
discus bij het openen onvoldoende ver naar voren komt. Het kopje kan 
nu over de voorrand van de discus schieten (fig. 78b ) .  Wij hebben de in­
druk dat deze terminale blokkering, die vrij zeldzaam is, soms optreedt bij 
personen, die oorspronkelijk een hypermobiliteit hadden, doch bij wie de 
discus de grote excursies niet meer kan uitvoeren. 
De blokkeringen treden vaak plotseling op bij een "onverwachte" be­
weging van de kaak. Ze zijn meestal recidiverend en verdwijnen vaak 
weer spontaan. Sommige patienten gelukt het de blokkering op te heffen 
door de mond even te sluiten, de kiezen op elkaar te klemmen en daarna 
de mond weer opnieuw te openen, anderen oefenen druk uit met de hand 
tegen de onderkaak, de opstijgende tak of het gewricht aan de zieke zijde, 
weer anderen bewegen de kaak zo lang heen en weer en op en neer, tot 
de toestand weer normaal is. Meer agressieve lieden forceren de mond open 
met hun vingers ; nadat een luid knappen is opgetreden, is de beweeglijk­
heid weer normaal. 
Sommigen hebben geleerd de blokkering te omzeilen door bijvoorbeeld 
de mond scheef te openen of door een bepaalde slingering te maken bij 
het openen. 
In de periode dat er geen blokkeringen zijn treedt er bij het openen in 
het gewricht dikwijls een meer of minder duidelijk knappen op. Er kan 
echter ook een stadium komen, waarop de subluxatie niet meer spontaan 
of door manipulaties van de patient verdwijnt. Het gevoel van bewegings­
beperking en van een niet goed in elkaar passen is nu definitief. Na ver­
loop van tijd neemt de beweging langzaam weer toe, vermoedelijk door 
een rekking van de banden. 
Op de röntgenfoto zijn behalve een beperkt naar voren komen van 
het kopje meestal verder geen karakteristieke afwijkingen te zien. Als de 
abnormale topografische verhoudingen in het gewricht blijven bestaan, 
zullen na verloop van enige tijd duidelijke symptomen van een arthrosis 
deformans kunnen optreden (STEINHARDT 1 959) . 
ad b .  Blokkeringen tijdens het sluiten kunnen op elk moment van de 
beweging optreden. De subluxatie aan het begin treedt soms op na maxi­
maal openen van de mond, de patient heeft het gevoel dat de kaak uit de 
de kom is geschoten; het kopje ligt hierbij echter niet voor het tuber­
culum, dit laatste speelt dus bij deze blokkering geen rol, tenminste niet 
in die mate als bij een echte luxatie. De weerstand, welke na maximaal 
openen eerst moet worden overwonnen, alvorens de patient de mond weer 
kan sluiten, is vermoedelijk de iets dikkere voorrand van de discus (fig. 
78b) . Bij sommige personen treedt aan het eind van de openingsbeweging 
een instabiel gevoel op. Het is, alsof de kaak uit de kom zal schieten. Door 
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echter niet verder te openen, voorkomen zij een blokkering van de slui­
tingsbeweging. 
De blokkering aan het begin van de sluitingsbeweging is vaak dubbel­
zijdig. 
Het is meestal niet mogelijk vast te stellen of men te maken heeft met 
een "niet geheel glad" verlopende hypermobiliteit of met een luxatie in 
het menisco-condylaire gewricht. 
De blokkeringen halverwege de sluitingsbeweging berusten vermoede­
lijk op hetzelfde mechanisme, maar dan bij een minder ver naar voren 
gelegen discus. De afstand, waarover de mond gesloten kan worden, 
hangt af van de fixatie van de discus aan de voorzijde. Dit blokkeren 
van de sluitingsbeweging is voor de patient bijzonder storend, meestal lukt 
het hem evenwel door manipulatie met de onderkaak, bijvoorbeeld door 
deze heen en weer te bewegen of door tegen de kin te duwen, de kaak 
weer op zijn plaats te brengen en de mond te sluiten, Sommigen gelukt 
dit pas na een "stomp" of een "klap" tegen de kin. 
Een zeldzame vorm is de luxatie van dt:: discus aan het eind van de 
sluitingsbeweging. Mogelijk is de aanhechting van de gewrichtsschijf aan 
de voorzijde dermate slap dat de hele discus over een grote afstand naar 
dorsaal gebracht kan worden (fig. 78c) .  De patient kan de kiezen juist niet 
stijf op elkaar brengen, het is, alsof er zich in het gewricht een verende 
fixatie bevindt. Deze vorm van blokkering is op de röntgenfoto te zien als 
een sterke verbreding van het dorsale deel van de gewrichtsspleet, het beeld 
doet denken aan een ophoping van exsudaat in het gewricht (fig. 78b ) .  
Ook bij deze vorm van subluxatie i s  spontaan herstel mogelijk. 
Differentiële diagnose 
De differentiële diagnose kan soms moeilijk zijn. Zo kan men zich voor­
stellen dat plooien of littekens en plaatselijke verdikkingen of verruwingen 
van het oppervlak van de discus soortgelijke klachten kunnen veroorzaken 
als een subluxatie. Men heeft hier daarentegen a .h.w. te maken met "een 
verhoogde knapweerstand". Echte luxaties zijn vaak gemakkelijk te onder­
kennen door de vrij ver geopende mond en de positie van de kopjes hoog 
voor het tuberculum. Spontaan herstel of repositie door "een klap tegen 
de kaak" is vrijwel uitgesloten. 
De bewegingsh�perkingen tengevolge van een blokkering ontstaan 
meestal vrij plotseling, andere vormen van trismus meestal meer geleidelijk 
en vrij langzaam. 
Bij een terminale blokkering van de sluitbeweging kan het klinische, doch 
vooral het röntgenbeeld doen denken aan een ophoping van een exsudaat 
in het gewricht. De andere kenmerken van een hydrops en een positieve 
proefpunctie ontbreken. Klinisch en röntgenologisch is het vrijwel niet uit 
te maken of men met een subluxatie te doen heeft of met een luxatie van 
een losgescheurde discus. 
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Behandeling 
De behandeling van een luxatie van de discus is moeilijk, doordat de 
patienten meestal pas ter behandeling komen als de situatie reeds geruime 
tijd bestaat. Bij een nog niet lang bestaande blokkering wordt repositie 
door manipulatie met de onderkaak aanbevolen (STEINHARDT 1 959) .  Om 
een volledige verslapping van de musculatuur te krijgen beveelt hij een 
kortdurende doch diepe narcose aan. 
ScHWARZ (1 959) daarentegen schrijft :  "Treatment other than the most 
conservative may aggravate rather than relieve the symptoms. It is best 
to observe the course of the disorder before initiaring any treatment since 
many cases of subluxation reeover without treatment. Patient explanation 
and the home use of therapeutic excercises are helpful". Hij doelt hierbij 
in de eerste plaats op blokkeringen van de openingsbeweging. 
Helaas weet men nooit zeker of de blokkering niet een gevolg is van 
een afgescheurde discus, waarbij volgens STEINHARDT een discusexstirpatie 
geïndiceerd is. 
Bij blokkeringen, welke kort bestonden, heeft de behandeling bestaan 
uit een voorzichtige repositie onder locale anaesthesie. Meestal zonder veel 
succes. 
Bij zeer instabiele bewegingen werden oefeningen voorgeschreven en bij 
nog niet gefixeerde gevallen werd wel eens een scleroserend middel toe­
gediend. 
Eigen onderzoek 
Men kan zich afvragen wat de relatie is tussen subluxatie en arthrosis . 
Is de arthrosis een gevolg van de subluxatie of is het omgekeerde het geval? 
Het is een probleem dat bijzonder moeilijk op te lossen is, vermoedelijk 
doordat er een wederzijdse beïnvloeding- bestaat. 
We hebben ons allereerst afgevraagd of er een relatie bestaat tussen 
de kauwkant en de kant van de subluxatie. Men zou zich kunnen 
voorstellen dat de subluxatie bij overwegend eenzijdig kauwen zou op­
treden in het gewricht aan de balanszijde, omdat hierin de grootste be­
wegingen plaats vinden. 
De kauwkant is een anamnestisch gegeven en kan daardoor onbetrouw­
baar zijn. Omdat men in het algemeen zal kauwen aan de zijde, waar het 
interocclusale contact het gunstigst is, werd tevens gelet op een verschil 
in dit opzicht tussen linker en rechter gebitshelft. Speciaal werd gelet op 
een eenzijdig ontbreken van de occlusie in de molaarstreek en het een­
zijdig voorkomen van een diasteem in de molaarstreek door een prematuur 
verlies van de M1 inf. 
Bij ongeveer 25 °/o van onze kaakgewrichtspatienten traden blokkeringen 
op of bestond er een instabiliteit van één of beide kaakgewrichten. Onge­
veer een zelfde percentage, n.l. 22, werd gevonden door BoMAN (1 947) . 
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De volgende vormen van subluxatie uit ons patientenmateriaal zijn 
nader onderzocht. 
a. Blokkeringen en een instabiel gevoel tijdens de openingsbeweging 
kwamen voor bij 47 patienten en wel bij 4 aan het begin van de beweging 
bij een opening van enkele millimeters tot een centimeter, bij 20 halver­
wege (P/2 à 2 cm) en bij 23 aan het eind van de beweging. Deze 23 vor­
men een groep apart en zullen het laatst worden besproken. 
Bij 1 4  van de 24 patienten met blokkeringen aan het begin of in het 
midden van de openingsbeweging was de subluxatie enkelzijdig en wel 
bij allen aan dezelfde zijde als de kaakgewrichtsklachten, bestaande 
uit knappen en pijn. Een tegengestelde relatie kwam niet voor. Bij 
3 personen met dubbelzijdige gewrichtsklachten, welke aan één zijde erger 
waren dan aan de andere, kwamen de blokkeringen voor aan de meest 
zieke zijde. Dubbelzijdige blokkeringen in combinatie met dubbelzijdige 
gewrichtsklachten, kwamen 7 maal voor. 
De blokkeringen en de gewrichtsklachten, welke op arthrosis duiden 
(knappen en pijn), komen aan dezelfde zijde voor. 
Een dergelijke positieve relatie bestaat eveneens tussen de blokkeringen 
en de localisatie van de afwijkingen op de röntgenfoto. Bij 1 0  personen 
met enkelzijdige blokkeringen en een overwegend eenzijdige kauwfunctie 
kwam de subluxatie voor aan de kauwzijde; bij 5 was deze relatie tegen­
gesteld. 
Twee patienten met dubbelzijdige blokkeringen kauwden beiderzijds. 
Bij 1 patient met dubbelzijdige blokkeringen traden deze het meest fre­
quent op aan de kauwzijde. Bij de resterende 6 was de relatie onduidelijk. 
De betrekkingen tot de ge bitstoestand waren in verband met de zeer 
kleine getallen niet duidelijk. Bij 3 patienten, bij wie de occlusie in de 
molaarstreek aan één zijde ontbrak, traden enkelzijdig blokkeringen op en 
wel bij 2 aan de kant van de intacte occlusie en bij 1 aan de gemutileerde 
zijde. Bij 2 personen met als enige mutilatie een prematuur verlies van de 
M1inf. kwamen de blokkeringen bij één aan de gemutileerde en bij de 
andere aan de niet-gemutileerde zijde voor. 
Bij 23 patienten werd in de anamnese vermeld dat zij niet maximaal 
durfden openen, omdat hierbij een gevoel optrad, alsof de kaak uit de 
kom zou schieten. Tot een echte luxatie kwam het echter nooit. Meestal 
trad dit gevoel dubbelzijdig op, bij slechts 3 personen was het enkelzijdig 
en wel bij allen aan de kant waar het gewricht klachten gaf, verband 
houdend met arthrosis. Het mechanisme dat aan dit gevoel van luxatie 
ten grondslag ligt, is niet duidelijk. Mogelijk is het èen neiging van het 
kopje om over het tuberculum te schieten, doch gelet op de positie van 
het caput, lijkt een dreigende luxatie in het menisco-condylaire ge­
wricht waarschijnlijker. Vermoedelijk is deze neiging tot subluxatie van 
beide gewrichten aan het eind van de openingsbeweging een vorm van 
hypermobiliteit en is er geen relatie tot de meestal enkelzijdig voorkomende 
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arthrosis. Men zou zich evenwel kunnen voorstellen dat de instabiliteit 
het ontstaan van een arthrosis in de hand werkt. 
b. De blokkeringen aan het begin van de sluitingsbeweging zijn te verge­
lijken met het instabiele gevoel of de neiging tot subluxatie aan het eind 
van de openingsbeweging. Vermoedelijk is het kopje hierbij over de dik­
kere voorrand van de meniscus geschoten en hapert het even bij het terug­
keren in de normale positie. Op de röntgenfoto ligt het kopje dan meestal 
op de top van, of dorsaal tegen het tuberculum. 
Bij 29 patienten moest na maximaal openen soms eerst een weerstand 
worden overwonnen om de mond weer te kunnen sluiten. De klinische 
en röntgenologische kenmerken van een echte luxatie ontbraken hierbij 
echter. In alle gevallen slaagde de patient erin de weerstand te overwinnen 
door een "slag" of "stomp" tegen de kin. Deze subluxatie, welke het ge­
voel van een echte luxatie geeft, is meestal dubbelzijdig. In 3 gevallen 
kwam de afwijking enkelzijdig voor en wel alle aan de kant van het ge­
wricht met symptomen van arthrosis. Van de 26 patienten met een dubbel­
zijdige subluxatie hadden 1 6  enkelzijdige en 1 0 dubbelzijdige gewrichts­
klachten, welke aan artlîrosis moeten worden toegeschreven. 
De blokkeringen halverwege de sluitingsbeweging treden meestal op als 
de mond nog ongeveer l i/2 cm geopend is. Ook hierbij heeft de patient 
het gevoel dat er een luxatie opgetreden is. Deze stoornis kwam voor bij 
27 patienten. Bij 1 5  van hen was de afwijking enkelzijdig en wel bij 1 4  
aan dezelfde kant als het gewricht met symptomen van arthrosis en bij 
1 aan de andere zijde. 
Bij 7 personen traden de blokkeringen enkelzijdig op, de gewrichts­
kiachten waren echter bilateraal; bij 5 van hen trad de subluxatie op aan 
de zijde met de duidelijkste gewrichtsklachten, bij één was dit aan de 
minst zieke zijde en bij één was er geen verschil tussen beide gewrichten. 
Bij 2 patienten traden de blokkeringen en de gewrichtskiachten beide 
dubbelzijdig op. 
Uit bovenstaande is af te leiden dat er een positieve relatie bestaat tus­
sen enkelzijdige blokkeringen halverwege de sluitingsbeweging en arthro­
sis van het kaakgewricht. Dit geldt niet alleen voor de klinische symp­
tomen, doch ook voor de afwijkingen op de r·Öntgenfoto. De indruk 
wordt soms gewekt dat de blokkeringen halverwege de sluitingsbeweging 
vergelijkbaar zijn met het knappen tijdens deze fase van de beweging, 
doch dat bij de eerste de weerstand groter is. 
De blokkeringen bleken bij 17 patienten aan de kauwkant voor te 
komen en bij 4 aan de inactieve zijde. Bij 6 patienten was de relatie on­
duidelijk. Men kan zich afvragen of het overwegend eenzijdig kauwen 
een oorzaak, dan wel een gevolg van het blokkeren is. Bij 4 patienten 
ontbrak de occlusie in de molaarstreek enkelzijdig, de blokkeringen kwa­
men voor aan de niet gemutileerde zijde. Twee personen klaagden over 
een onbetrouwbaar instabiel gevoel tijdens het kauwen van resistent 
voedsel in de gewrichtsstreek aan de kauwzijde. Bij 4 patienten gingen 
de blokkeringen na verloop van tijd over in een dergelijk instabiel gevoel. 
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Beschouwen we de relatie tussen de kant van het premature verlies 
van de M1is als enige gebitsmutilatie en de kant van de blokkeringen, 
dan blijken de getallen voor conclusies te klein te zijn. Bij één patient 
traden de blokkeringen op aan de gemutileerde zijde en bij de andere 
aan de niet gemutileerde zijde. 
Blokkeringen aan het eind van .de sluitingsbeweging zijn zeldzaam. 
De karakteristieke verende weerstand, die het stijf dichtbijten verhindert, 
werd slechts bij één patient waargenomen (zie Casuïstiek) . 
Casuïstiek 
a. Blokkeringen aan het eind van de sluitingsbeweging 
é5 20 j . ,  student. Pk. 60/881 .  
Sinds ongeveer 2 jaar gebeurt het ongeveer eens per week dat de onder­
kaak naar voren staat bij het ontwaken. De kiezen kunnen niet stijf in occlusie 
worden gebracht, omdat de onderkaak links niet voldoende naar achteren wil 
t.g.v. een verende weerstand in het linker kaakgewricht. Ongeveer een half 
uur na het ontbijt blijkt de blokkering meestal spontaan te zijn verdwenen. 
De laatste 2 dagen evenwel niet. De onderkaak blijft scheef staan en pij dicht­
bijten maken alleen de elementen in het front en rechts in de zijdelingse delen 
contact. Bij pogingen normaal recht dicht te bijten is het alsof zich in het 
linker gewricht een "luchtkussen" bevindt, dat veert en dat onder spanning 
komt. De spanning is pijnlijk. 
Voor het linker oor bevindt zich een drukpijnlijk knobbeltje ter grootte van 
een erwt. Het gebied voor het linker oor is nooit duidelijk rood en gezwollen 
geweest, wel is het iets "voller" dan rechts. 
Pat. 1s zich geen slechte mondgewoonten bewust ; hij kauwt overwegend 
rechts. 
De occlusie en articulatie van het volledige gebit zijn zeer slecht. (Totale 
buitenbeet van M1sd tot M1ss, sagittale overbeet en zeer diepe beet) . 
Op de schuinlaterale-opname van het linker gewricht (fig. 79b) bij gesloten 
mond is duidelijk te zien dat het kopje te ver ventraal in de fossa ligt (vgl. de 
opname van het rechter gewricht (fig. 79a) .  
Het röntgenbeeld zou kunnen passen bij een hydrops. Bij punctie van het 
gewricht wordt geen vloeistof gevonden. Na intra- en peri-articulaire toediening 
van een locaal anaestheticum en voorzichtige manipulatie met de onderkaak 
lukt het de verende weerstand tot verdwijnen te brengen. Een onmiddellijk 
in aansluiting hierop gemaakte controle-foto toont een normale ligging van 
het kopje (fig. 79c) .  De gewrichtsspleet is misschien nog iets verbreed. 
Een opname na bijna 2112 jaar toont geen arthrotische veranderingen (fig. 79f) 
De klachten zijn niet terug gekomen ; er is nog een geringe instabiliteit. 
Voor de gestoorde occlusie werd pat. orthodontisch behandeld. 
b. Differentiële diagnose 
S2 51 j., huisvrouw. Pk. 56/2567. 
Een week voor zij de kliniek bezocht bemerkte pat. dat bij het openen van 
de mond een knobbel voor het linker oor optrad. Zij weet niet hoe lang deze 
knobbel, die goed verschuifbaar is en niet palpatiepijnlijk, reeds bestaat. 
Als voorlopige diagnose wordt gesteld : naar lateraal schietende discus bij 
openen van de mond. 
Pat. is voor nader onderzoek niet teruggekomen. 
Bij een oproep voor controle na ruim 3 j. blijkt zij te zijn overleden aan 
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Fig. 79. a. en b. Schuinlaterale opname linker en rechter kaakgewricht bij 
gesloten mond (13-4-1960). Het linker kopje (flg. b) ligt niet centraal in de 
fossa door een weerstand in het gewricht aan het eind van de sluitingsbewe-
ging (Pat. Pk. 60/881) .  
Fig. 79. c. en d. Positie van het kopje onmiddellijk na repositie (18-4-1960) en 
na 15 dagen (28-4-1960). (Pat. 60/881) .  
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Fig. 79. e. en f. Na 21/2 j .  (6-9-1962) is de toestand nog normaal. Geen aanwij­
zingen voor arthrosis deformans. (Pat. Pk. 60/881) . 
een lympho-sarcoom. Vermoedelijk was de zwelling voor het linker oor een 
vergrote pre-auriculaire lympheklier, die bij het openen van de mond duidelijk 
zichtbaar werd. 
Samenvatting 
Onder een subluxatie van het kaakgewricht zouden wij willen ver­
staan de bewegingsstoornissen, welke het gevolg zijn van een abnormale 
beweeglijkheid van de discus en die gekenmerkt zijn door blokkeringen, 
instabiliteit en een gevoel dat er in het gewricht iets verschoten is. 
Blokkeringen tijdens de openings- en sluitingsbeweging kan men indelen 
in initiële, intermediaire en terminale. Het mechanisme is niet altijd dui­
delijk. De ontstaansmogelijkheden worden in het kort besproken. 
De blokkeringen aan het begin en halverwege de sluitingsbeweging zijn 
vermoedelijk een gevolg van een gestoorde glijfunctie van de discus door 
arthrotische veranderingen. Deze blokkeringen komen overwegend voor 
aan de kauwzijde en schijnen een voorkeur te hebben voor de kant waar 
het gebit het minst gemutileerd is. De instabiliteit aan het eind van de 
openingsbeweging en de weerstand aan het begin van de sluitingsbeweging 
zijn vermoedelijk een vorm van (constitutionele) hypermobiliteit. 
De indruk bestaat dat blokkeringen, vooral wanneer de discus in een 
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Inleiding en literatuur 
De bewegingsmogelijkheden van het kaakkopje lopen bij verschillende 
personen sterk uiteen. Het is daardoor moeilijk vast te stellen wat normaal 
is en wat abnormaal. In het algemeen wordt als norm aangenomen dat het 
caput bij maximaal geopende mond op de top van het tuberculum 
articulare komt. Wanneer men echter bij een grote groep personen de be­
weeglijkheid van de kaakgewrichten onderzoekt, blijkt reeds vrij spoedig 
dat bij een aantal van hen de condylus bij maximaal geopende mond 
veel verder naar voren komt. Op de röntgenfoto ligt het kopje soms ver 
voor het tuberculum articulare, waardoor het röntgenbeeld doet denken 
aan dat van een luxatie. De klinische symptomen van de luxatie ont-
Fig. 80. Hypermobiliteit van beide kaakgewrichten. Het rechter kopje is, be­
halve naar voren, ook naar boven verplaatst, dit laatste echter in mindere mate 
dan bij een luxatie het geval is (zie ook fig. 77). De opnamen zijn gemaakt na­
dat het linker kopje als gevolg van arthrosis vrijwel verdwenen is. Nadat de 
arthrosis was uitgeblust, is de hypermobiliteit weer teruggekeerd, doch is nu 
geringer dan 5 j. geleden, toen het gewricht nog niet gedeformeerd was. (Pat. 
Pk. 55/3297, 2 261/2 j .) .  
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breken echter. De mond kan normaal worden gesloten, waarbij het kopje 
zijn plaats in de fossa weer inneemt, zonder dat dit symptomen of klach­
ten veroorzaakt. 
Wij zouden deze zeer grote beweeglijkheid van het kaakkopje, welke 
symptoomloos kan zijn, een hypermobiliteit willen noemen. 
In de literatuur wordt deze toestand o.a. aangeduid met "hypermobility" 
(BELL 1 960) , "habïtual luxation", "habituelle Luxation" (WEISKOPF 1 957 
Fig. 81 .  Het hypermobiele kaakgewricht (Pat. Pk. 59/262) . 
en REICHENBACH 1 960), "nicht fixierte oder physiologische Subluxation" 
(W.ASSMUND 1 95 1  ), "luxation continue" (SEBILLEAU vlgs BoMAN 1 947) , 
"elapsio praearticularis" (NEVAKARI 1 960) , "subluxation without symp­
toms" (SHORE 1 959) ,  "subluxation" (MYRHAUG 1 95 1 ) .  
Met d e  term "hypermobility" wordt in d e  Angelsaksische literatuur 
helaas ook dikwijls een toestand bedoeld, welke gekenmerkt is door 
knappen, blokkeringen, etc. Men zou ook de beschrijving "zelfreponerende 
luxatie" kunnen gebruiken, doch alle benamingen, waarin het woord 
luxatie of dislocatie voorkomt, hebben het nadeel dat zij bepaalde ge­
dachten oproepen, die beter gereserveerd kunnen worden voor de "echte 
luxatie" met verende fixatie. 
De term habituele luxatie zouden wij dan ook alleen willen gebruiken 
voor de gevallen, waarbij een echte luxatie frequent optreedt. De subluxa­
tie is besproken in hoofdstuk 1 5 .  
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Het klinische beeld van de hypermobiliteit werd reeds even in het kort 
aangeduid. Het is gekenmerkt door een grote beweeglijkheid van het kaak­
gewricht in alle richtingen. De voorwaartse bewegingsmogelijkheid van 
het caput wordt meestal als maatstaf gebruikt. Bij elke maximale openings­
beweging wordt het kaakkopje automatisch en vaak zonder enige moeite 
voor het tuberculum articulare gebracht. Meestal verloopt de beweging 
volkomen glad en ondervindt de patient niet de minste last. Er treedt 
hierbij in zuivere gevallen dus geen "terminaal" knappen op. 
V el en zijn zich deze excessieve beweeglijkheid niet bewust. 
Bij een aantal personen zijn de kopjes in hun sterk voorwaartse positie 
als een knobbel onder de huid te zien en te palperen (fig. 8 1 ) .  Deze knob­
bel maakt sommige parienten ongerust, vooral als het verschijnsel enkel­
zijdig optreedt. 
De beide fossae zijn leeg bij ver geopende mond, vlak voor het oor is 
een inzinking te zien en te voelen (fig. 8 1 ) .  
D e  openingsbeweging i s  i n  het algemeen rechtlijnig en vaak sterk pro­
pulsief aan het begin. Het lijkt alsof na een zekere openingsgraad de 
onderkaak a.h.w. naar voren wordt gekipt met de masseteraanhechting als 
centrum. Meestal worden beide kopjes vrijwel gelijktijdig over het tuber­
culum gebracht; het gebeurt echter ook dat eerst het ene en daarna het 
andere naar voren wordt geschoven. De beweging is dan slingerend en 
instabiel. 
De sluitingsbeweging is dikwijls sterk adducerend. De onderkaak schiet 
bij sommigen eerst vanuit zijn ventrale positie terug om daarna verder 
een vrijwel normale sluitingsbeweging uit te voeren. Ook hier kunnen 
beide kopjes gelijktijdig of na elkaar worden teruggebracht. 
Op de röntgenfoto kunnen twee vormen van hypermobiliteit worden 
onderscheiden; bij de eerste komt het kopje verder naar voren dan de top 
van het tuberculum doch blijft op hetzelfde niveau en bij de tweede ver­
plaatst het zich ventraal van het tuberculum ook nog naar craniaal. Beide 
vormen worden later nog uitvoeriger besproken. 
Onderzoek 
De volgende problemen doen zich voor: 
a. Wat is de frequentie van voorkomen van de hypermobiliteit bij de 
gemiddelde bevolking en welke bij kaakgewriclitspatienten? 
b. Wat is de oorzaak van de hypermobiliteit? Is deze constitutioneel en 
vertonen ook de andere gewrichten bij hetzelfde individu een hyper­
mobiliteit? Is er een relatie tot de leeftijd (bij jongere individuen grotere 
beweeglijkheid?) of tot het geslacht (bij vrouwen grotere beweeglijk­
heid?) ? 
c. Speelt de bouw van het gewricht een rol (vlak tuberculum, geringe 
tuberculumhoogte of ondiepe fossa) ? 
d. Is er een relatie tot de gebitstoestand (hypermobiliteit bij grote sagit­
tale overbeet) ? 
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e. Bestaat er een relatie tussen de kauwgewoonte en het voorkomen van 
hypermobiliteit (hypermobiliteit aan de balanszijde) ? 
f. Moet aan de hypermobiliteit een pathogenetische betekenis worden 
toegekend? 
ad a. De frequentie van voorkomen van de hypermobiliteit bij wille­
keurige groepen personen (dus bijv. niet uitsluitend kaakgewrichtspatien­
ten) werd nagegaan door RANTANEN (1 954),  NEVAKARI (1 960) en FROM­
MER ( 1963) .  
De eerste deed een klinisch onderzoek bij 993 vrouwelijke en 1 225 man­
lijke Finse studenten met een gemiddelde leeftijd van 21  jaar (hij maakte 
dus geen r·Öntgenfoto's) . Bij de vrouwelijke studenten vertoonde 1 5  '0/o een 
"freie physiologische Subluxation" zonder symptomen, terwijl bij 6 10/o wel 
symptomen (knappen) werden waargenomen. Bij de mannen waren deze 
percentages respectievelijk 1 0  en 2.  
NEVAKARI (1 960) onderzocht bij 400 personen de beweeglijkheid van 
het kaakgewricht d.m.v. pantomografie, zoals dit door PAATERO is 
beschreven. Hij vond een "elapsio praearticularis" bij 70 .'Jfo der onder­
zochte personen. Dit percentage was voor beide geslachten gelijk, terwijl 
geen invloed van de leeftijd kon worden vastgesteld. 
FROMMER (1 963) onderzocht 3 1  studenten. Elf bleken een normale be­
weeglijkheid te hebben, de condylus kwam bij geopende mond tot op de 
top van het tuberculum. Bij 1 7  (55 ·0/o) konden beide condyli voor het 
tuberculum worden gebracht en bij 3 ( 10  °/o) slechts aan één zijde. Even­
eens 1 7  (55 10/o) hadden af en toe gewrichtssymptomen doch er kon geen 
duidelijke relatie tot de hypermobiliteit worden aangetoond, m.a.w. de 
symptomen manifesteerden zich verhoudingsgewijs even vaak in de hyper­
mobiele als in de normaal beweeglijke gewrichten. 
Over de frequentie van voorkomen lopen de meningen dus nogal uiteen 
( 12  à 21  °/o, 70 °/o, 65 '0/o) .  
Over het voorkomen van de genoemde hypermobiliteit bij kaakge­
wrichtspatienten vindt men weinig mededelingen. Nagegaan zal daarom 
worden hoe groot de frequentie van voorkomen in ons materiaal is. 
Het onderzoek zou te uitgebreid worden als alle bewegingsmogelijk­
heden van het kaakgewricht in het onderzoek zouden worden betrokken. 
De voorwaartse beweging van het caput, zoals dit op de röntgen­
opname volgens Parma bij maximaal geopende mond te zien is, werd als 
graadmeter genomen. 
Er werden 5 graden van beweging onderscheiden, namelijk : 
0. Geen translatiebeweeglijkheid; het kopje komt niet of slechts 1n zeer 
geringe mate naar voren. (Fig. 82a) .  
Vrijwel altijd i s  deze toestand het gevolg van intra- of  extra-articulaire 
bewegingsbeperkende factoren. 
1 .  Het kaakkopje komt weliswaar over een beperkte afstand naar voren, 
doch 'bereikt niet het hoogste deel van het tuberculum. (Fig. 82b). 
Ook hierbij is er altijd sprake van een bewegingsbeperking. 
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2. Het caput komt tot het hoogste deel van het 
tuberculurn. Een graad van beweeglijkheid, die 
als normaal kan worden beschouwd. (Fig. 82c) . 
3 .  Het caput komt verder naar voren dan de top 
van het tuberculurn, doch blijft op hetzelfde 
niveau. Vermoedelijk heeft men hier te rnaken 
met een lichte hyperrnobiliteit, die nog als nor­
maal kan worden beschouwd. (Fig. 82d) .  
4 .  Het kopje komt zeer ver naar voren over het 
tuberculurn heen en verplaatst zich bovendien 
naar boven. Het middelpunt van de projectie 
van het kopje op de Parma-opname en van het 
tuberculurn liggen vrijwel op één horizontale 
lijn. (Fig. 82e) . 
Het is vooral de onder groep 4 bedoelde be­
weeglijkheid, die wij als een hypermobiliteit zouden 
willen aanmerken. Een dergelijk onderscheid als 
hier gemaakt tussen groep 3 en 4 vindt men ook 
bij MARKOWITZ en GERRY ( 1950) . De eerste {groep 
3) wordt door hen "chronic recurrent subluxation" 
en de laatste (groep 4) "chronic recurrent disloca­
tion" genoemd. 
Nagegaan zal worden hoe de verdeling van de 
bovengenoemde groepen in ons materiaal is. Om 
een zo goed mogelijk inzicht te verkrijgen in de 
werkelijke mobiliteit van de kaakgewrichten, wer­
den van elke patient dié opnamen gekozen, waar­
bij de oorspronkelijke beweeglijkheid vermoedelijk 
zo weinig mogelijk werd afgeremd door het ziekte­
proces. 
De verdeling over de diverse graden van be­
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onbekend 2 Fig. 82. De 5 graden 
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van beweging van het 
kopje in voorwaartse 
richting. 
De cijferrangschikking 0-1 betekent een beweeglijkheidsgraad 0 1n het 
rechter en 1 in het linker gewricht en de cijfers 1-0 duiden op het om­
gekeerde. 
Ditgaande van de gedachte dat het waarschijnlijk is, dat bij de arthrosis 
van het kaakgewricht de motiliteit van het zieke gewricht afgenomen is 
in vergelijking tot het gezonde, kan de beweeglijkheid van dit laatste als 
n1aatstaf voor de normale beweeglijkheid van beide gewrichten dienen. 
Bij de bewegingsgraad 0 en 1 geeft dit ongetwijfeld een verkeerd beeld. 
Immers hierbij zal het gezonde gewricht ongetwijfeld ook in zijn bewe­
gingen beperkt zijn - en zal de graad 1 een te lage waardering zijn. 
Naarmate de bewegingsgraad hoger wordt, zal ook het verschil met de 
werkelijke beweeglijkheid, zoals deze bestond voordat er pathologische 
veranderingen intraden, kleiner worden. 
Als het gewricht met de grootste beweeglijkheid als graadmeter voor 
















De beweeglijkheidsgraden 2 en 3 zijn het meest frequent. De getallen 
ondersteunen onze indruk, dat de graad 2 als de normale kan worden be­
schouwd en de graad 3 eveneens, doch met een geringe neiging tot hyper­
mobiliteit. Een beweeglijkheid met graad 4 moet als een echte hyper­
mobiliteit worden beschouwd, doch komt slechts bij een betrekkelijk gering 
aantal personen voor (12 °/o). Wanneer alleen personen met gezonde kaak­
gewrichten zouden zijn onderzocht, zou het percentage met een hyper­
mobiliteit vermoedelijk groter zijn geweest (zie ook NEVAKARI 1 960 en 
FROMMER 1 963) .  Een deel van de onderzochte groep had immers een 
enkel- of dubbelzijdige bewegingsberperking. 
Behalve ten opzichte van het tuberculum, zoals dit op de Parma-opname 
het duidelijkst wordt afgebeeld en dat eigenlijk het meest laterale deel 
van het tuberculum voorstelt, zou men ook de ligging van het kopje bij 
ver geopende mond kunnen beschouwen ten opzichte van het uiteinde van 
de meer mediale tuberculum-lijn, die de aanduiding is van het eigenlijke 
tuberculum als articulerend oppervlak (fig. 82, punt MTL) . 
Bij de genoemde beweeglijkheidsgraden 0, 1 en 2 bleef het kopje bij 
onze patienten altijd dorsaal van het genoemde punt. 
Bij graad 3 kwamen bij 39 patienten (35 '0/o) één of beide kopjes voor 
dit punt en bij graad 4 betrof dit 45 (96 °/o) .  Samen vormen zij een aantal 
van 84 patienten (21 °/o) , die in dit opzicht een hypermobiliteit vertonen. 
Relatief is ook dit een vrij gering aantaL 
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Behalve in röntgenologisch, werd ook in klinisch opzicht aandacht be­
steed aan de hypermobiliteit. Het is echter gebleken, dat door inspectie 
en palpatie moeilijk is vast te stellen of een kaakkopje voor het tuber­
culum articulare komt te liggen. 
Bij 84 patienten (21 °/o) werd klinisch een hypermobiliteit gevonden en 
wel 33 maal links, 1 6  maal rechts en 35 maal dubbelzijdig. 
Bij 39 van deze 84 toonde de Parma-opname een beweeglijkheidsgraad 
3 en bij 45 patienten graad 4. De klinische en röntgenologische methode 
dekken elkaar dus niet volledig. 
Welke maatstaf echter ook werd aangelegd voor de bepaling van de 
hypermobiliteit, de patientengroep, aan wie wij de beweeglijkheidsgraad 
4 toekenden, komt bij alle methoden steeds weer te voorschijn en moet 
daarom wel als de groep met een echte hypermobiliteit worden beschouwd. 
ad b. De oorzaak van de hypermobiliteit is waarschijnlijk een consti­
tutionele slapte of overmatige lengte van gewrichtskapsel en gewrichts­
banden. Ook de actie van de musculatuur is vermoedelijk van belang. 
Sommige patienten kunnen het kaakkopje met enige moeite ooK voor 
het tuberculum articulare brengen, de kapsel en banden laten een derge­
lijke beweging toe, toch vertonen deze personen bij de openingsbewegingen, 
die zij normaliter uitvoeren, geen hypermobiliteit. Zij hebben geen abnor­
male propulsieve openingsbeweging en hebben zich de "fysiologische luxatie" niet tot gewoonte gemaakt. 
Bij anderen manifesteert de hypermobiliteit zich alleen per ongeluk bij 
ongecontroleerd ver openen, bijv. tijdens geeuwen. Bij sommigen geeft het 
innemen van de voorwaartse positie van -de kopjes een onaangename sen­
satie in de gewrichtsstreek; zij trachten dit daarom zoveel mogelijk te 
vermijden. 
Wanneer de hypermobiliteit van het kaakgewricht een gevolg is van 
constitutionele slapte der gewrichtsbanden is het te verwachten dat ook 
in de andere gewrichten een hypermobiliteit bestaat. Het is echter bij­
zonder moeilijk aan te tonen, dat de grote beweeglijkheid van het kaak­
gewricht een afspiegeling is van de hypermobiliteit van de andere ge­
wrichten. Over deze relatie is bijzonder weinig geschreven. Wij vonden 
alleen een opmerking van SHORE (1 959) : "It is interesting to note that 
many people with hypermobile temporomandibular joints also exhibit the 
phenomenon of double-jointedness in other areas". Hij geeft echter geen 
methode van onderzoek en geen getallen. De beweeglijkheid van het kaak­
gewricht kan vrij goed objectief beoordeeld worden aan de hand van de 
Parma-opname bij maximaal geopende mond. De graad van beweeglijk­
heid van de andere gewrichten alleen door klinisch onderzoek vast te 
leggen is bijzonder moeilijk. Het is dan ook slechts mogelijk een globaal 
oordeel te geven. Dit oordeel is gebaseerd op de anamnese van de patient 
(treden er in de andere gewrichten gemakkelijk luxaties op, "verzwikken" de enkels of polsen gemakkelijk, zijn de andere gewrichten, zoals bijv. van 
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de vingers, erg slap?) ,  op een algemene indruk en op de indruk van de 
beweeglijkheid van vingers, duim, pols en ellebogen. Bij de vingers letten 
wij op de mate van overextensie (fig. 83)  en afstand waarover de vingers 
achterover gebogen konden worden (fig. 84), bij de duim op de mate van 
overextensie. Verder werd de patient gevraagd de duim op de pols te 
brengen (fig. 85 ) .  Bij de ellebogen werd gelet op cubiti valgi en over­
extensie. Een zekere mate van valgusstand is voor de vrouwelijke elleboog 
normaal (fig. 86) .  
Fig. 83 .  Overextensie van de vingers (Pat. Pk. 57/2460) . 
Fig. 84. De vingers kunnen ver achterover worden gebogen (Pat. Pk. 59/286). 
De resultaten van het onderzoek zijn in tabel 30 te vinden. 
De getallen in de vijfde en elfde kolom zijn gebaseerd op de anamnese 
en algemene indruk van de beweeglijkheid van de andere gewrichten. 
285  
Fig. 85. Hypermobiliteit van duimen en pols (Pat. Pk. 58./3069 en 59/2219) . 
Fig. 86. Overextensie van de ellebogen (Pat. Pk. 59/286) . 
Bij 2 patienten was de beweeglijkheid van het kaakgewricht niet dui­
delijk en bij 42 ontbraken de gegevens met betrekking tot de beweeglijk­
heid van de andere gewrichten. 
De getallen zijn alleen bedoeld om zich een beeld te kunnen vormen, 
zij vertegenwoordigen geen absolute waarden. De methode van onderzoek 
was hiervoor te onnauwkeurig. 
286  
Tabel 30. 
Relatie tussen de beweeglijkheid van het kaakgewricht en de beweeglijkheid 
van de andere gewrichten. 
I I Q) � Ë) "'  0 Q) 
"0 Q) 0.. 0 0 "á) ...., >, Q)  o ro 0 0 ..c: �  � :> ...c: Q) -� Q) 0 � +> Q) ...., � "0 +> +> .-o Q) 
E-5 0 Q) 0 ro 
CJ) 0 bJ) +> "0  Q) 0.. S ro 0 CJ) .,.., bJ) ....... "' Q) s Q) 0 � � 
....... 0 � ,.Q ...., 'ëtl 0 Q) � ..c: Q)  ro ro Q) � 0 � +> 
ts: CJ) 0.. .-o .o  +> Q) "'  0 CJ) :::r ..C: 0 +-' Q) CJ) bJ) ....... 0 0 0 0.. +> ...-< CJ 'ëtl ro 0 bi) • .... ,.Q � � 0  Q) ro Q) -� � � Q) ro +> ro :.p :> 0 Q) CJ) ....... o ro 0 � 0  "0 Q) IZl Q) 
ro � ro :::r $ "0 
ro ...., Q) bJl 'b.O 0 bJ) 1tl ts: Q) bJ) 
:> ...., ro 0 
p.. .,.., ...., ro 0.. ro Q) ro O.. ClJ bJl ro ...-< ...c: Q) Q) ..c: +> 0 +> +> +> ,...... .O Q) � "' Q) ,........ � CJ � 'ëtl � .� 0 0 :>< 0 ro ..c:  ro CJ) " .... Q) s Q) CJ) Q) � Q) iU  � ...., .,...., � Q) � ro ts: � +> o .o :s: � CJ CJ ro o +> Q) ts: IZl ·s � CJ) � o - .-o  � � CÜ 0 Q) ro o ClJ Q) CJ) :> Q) ro ro o Q) 
Ó :> E-1 ÇQ �  p:: <t: s bJ) Pol Ç) Pol 0 Pol <t: S ro  Pol 
0-0, 0-1 of 1-0 en 1-1 49 7 42 18 43 12 28 0 24 56 
0-2 of 2-0, 1-2 of 2-1 
en 2-2 191 23 168 66 39 37 22 20 12 102 61 
1-3 of 3-1, 2-3 of 3-2 
en 3-3 111  8 103 43 42 25 24 15 15 60 58 
1-4 of 4-1, 2-4 of 4-2, 
3-4 of 4-3 en 4-4 47 2 45 27 60 16 35,5 8 18 18 40 
onbekend 2 2 
Uit deze tabel krijgt men de indruk dat de beweeglijkheid van de kaak­
gewrichten lang niet in alle gevallen een duidelijke afspiegeling is van de 
beweeglijkheid van de andere gewrichten. Wij liadden verwacht dat het 
aantal patienten met een hypermobiliteit van het kaakgewricht dat ook 
een hypermobiliteit van de andere gewrichten vertoont, groter zou zijn. 
Mogelijk is de hypermobiliteit van een gewricht soms een locale zaak en 
hoeft deze niet gegeneraliseerd voor te komen. Wellicht is ook de onnauw­
keurigheid van onze onderzoekmethoden schuld aan deze weinig sprekende 
cijfers. 
Het is wel opvallend dat bij een stijging van de beweeglijkheids­
graad van het kaakgewricht relatief ook een stijging van het aantal pa­
tienten optreedt, bij wie een hypermobiliteit van de andere gewrichten 
werd gevonden. De beide criteria "duim op de pols" en "overextensie van 
de ellebogen" geven eenzelfde beeld te zien. 
Dat de eerste groep (0-0, 0-1 of 1 -0 en 1-1)  hierbij enigszins uit 
de toon valt, kan vermoedelijk worden toegeschreven aan het feit, dat 
deze groep een mengsel is van patienten met oorspronkelijk de meest uit­
eenlopende bewegingsgraden, doch die thans onder één noemer zijn ge­
bracht, omdat zij allen een sterke bewegingsbeperking gemeen hebben. 
Voor geen van deze patienten zijn de bewegingsgraden 0 of 1 de oor­
spronkelijke. 
Samenvattend wekt bovenstaand globaal onderzoek de indruk dat in 
een deel der gevallen de hypermobiliteit van het kaakgewricht een af­
spiegeling is van de hypermobiliteit van de andere gewrichten. Het per-
287 
centage patienten met een hypermobiliteit van de andere gewrichten lijkt 
hoger bij de groep met sterk beweeglijke kaakgewrichten dan bij de groep, 
waarbij de beweeglijkheid normaal is ; de verschillen zijn echter klein. 
De volgende vraag die wij ons gesteld hebben is of de hypermobiliteit 
voornamelijk voorkomt bij jonge individuen. De gemiddelde leeftijd van 
de patienten met een beweeglijkheidsgraad 2 (1 91 patienten) bearoeg 3 1  
par. 
De gemiddelde leeftijd van de patienten met een beweeglijkheidsgraad 
4 ( 47 pa tien ten) was eveneens 3 1  jaar. 
Het percentage patienten van 50 jaar of ouder was bij de eerste groep 
(beweeglijkheidsgraad 2) 9,5 en bij de laatste groep 21 . 
Het is een uitkomst die het tegengestelde aangeeft van hetgeen wij 
hadden verwacht, doch die in overeenstemming is met de bevindingen van 
RANTANEN (1 954) .  De verklaring is waarschijnlijk dat bij de oudere pa-
Fig. 87. Het "hypermobiele" leptosome type (Pat. Pk. 56/3165, leeftijd 153/4 j .) .  
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tienten de acute gewrichtssymptomen zijn verdwenen. Het zieke gewricht 
zal weer een grotere beweeglijkheid gaan vertonen en het gezonde ge­
wricht vrijwel niet meer afremmen om tot zijn oorspronkelijke beweeglijk­
heicisgraad 4 te komen. 
Mogelijk is ook een verslapping van de musculatuur op oudere leeftijd 
(prothesedragers) van belang. 
Een andere vraag, die kan worden gesteld, is : 
Komt de hypermobiliteit bij vrouwen meer voor dan bij mannen? Het 
percentage mannen bij de groep patienten met een beweeglijkheidsgraad 2 
bedraagt 27, bij de groep met een beweeglijkheidsgraad 4 is dit 8 .  Dat de 
hypermobiliteit van het kaakgewricht meer bij vrouwen dan bij mannen 
schijnt voor te komen, komt waarschijnlijk doordat vrouwen in het alge­
meen een grotere beweeglijkheid van hun gewrichten vertonen. Wij heb­
ben de indruk dat de hypermobiliteit van het kaakgewricht bij het lepto­
some type vaker voorkomt dan bij personen met een andere lichaams­
bouw (fig. 87) .  
ad c. Men zou zich kunnen voorstellen dat er een relatie bestaat tussen 
de bouw van het kaakgewricht en de mate van beweeglijkheid. Het ligt 
voor de hand te denken dat de motiliteit het grootst zal zijn in gewrichten 
met een vlak tuberculum, een ondiepe fossa en een weinig steile helling 
van het tuberculum. De schuinlaterale opnamen, die immers speciaal voor 
de bestudering van de fossa gemaakt worden, lenen zich het best voor de 
bepaling van tuberculum-hoogte en tuberculum-helling. 
Over bovenstaande relatie, die vaak wordt genoemd in verband met 
luxaties, is nog weinig met zekerheid bekend. NEVAKARI (1 960) vond een 
zwakke correlatie met de diepte van de fossa en wel in die zin, dat bij 
personen met een vlakke fossa het verschijnsel iets vaker voorkomt dan 
bij die met een diepe. 
LINDELOM (1 960) deed uitgebreide onderzoekingen met betrekking tot 
de helling van het tuberculum en de diepte van de fossa. Voor zijn be­
palingen gaat hij uit van de "Camperse lijn". Deze lijn wordt door mid­
del van een loodpotlood aangebracht op het gelaat van de patient, voor­
dat de röntgenopname wordt gemaakt en loopt van de onderrand van de 
neusvleugel naar het centrum van de tragus. Bij het maken van de röntgen­
foto wordt deze lijn meegefotografeerd en is later op de foto terug te 
vinden als de "reference line". Zijn metingen doet hij ten opzichte van 
de "baseline", een lijn parallel aan de eerste, rakend aan de top van het 
tuberculum articulare. 
De Camperse lijn heeft echter het nadeel dat hij bij elke opname 
telkens weer zeer nauwkeurig moet worden aangebracht. 
Als oriëntatielijn werd daarom door ons een lijn gebruikt, rakend aan 
het hoogste punt van de projectie van het dak van de fossa en aan de 
bovenzijde van de porus acusticus externus. Beide punten liggen in de 
schedel dicht bij elkaar en het afgebeelde laterale deel van de fossa ligt 
ongeveer in hetzelfde sagittale vlak als de buitenrand van de meatus. Deze 
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methode vertoont grote gelijkenis met die, beschreven door ANDRES (1 939) 
en RICKET.S (1 950) . 
De helling van het tuberculum wordt bepaald door een lijn te trekken 
rakend aan het meestal enigszins rechte deel van de dorsale begrenzing van 
het tuberculum. De hoek tussen deze lijn en de eerder genoemde lijn werd 
de tuberculum-helling genoemd (fig. 8 8a) . De hoogte van het tuberculum 
werd gevonden door uit het hoogste deel van het tuberculum een loodlijn 
neer te laten op de lijn rakend aan de porus acusticus externus en het 
fossa-dak. De lengte van deze loodlijn is de tuberculum-hoogte (zie fig. 
8 8h) . 
\ 
\ 




Fig. 88. De bepaling van de helling en de hoogte van het tuberculum. 
Deze wijze van bepalen heeft, evenals trouwens die van LINDBLOM, ver­
schillende nadelen. Ook al zou het mogelijk zijn bij alle patienten de inval 
van de röntgenstralen in de schedel onder eenzelfde hoek te doen plaats­
vinden, dan is het nog zeer de vraag of al le kaakgewrichten onder de­
zelfde hoek worden getroffen. De schuine inval en het niet evenwijdig zijn 
der röntgenstralen maken de kans op vertekening vrij groot. 
De ligging van de porus acusticus ten opzichte van het dak van de 
fossa varieert op de foto nog al. Soms valt de projectie meer caudaal en 
soms meer craniaal ten opzichte van die van de fossa. Hierdoor is de lijn 
rakend aan het dak van de fossa en de porus acusticus soms niet helemaal 
een zuiver "horizontale" lijn, zoals men die in zijn gedachten op elke 
laterale schedelprojectie kan trekken, ongeveer evenwijdig verlopend aan 
de bovenzijde van de arcus zygomaticus en de linea temporalis. 
De begrenzing van de porus acusticus externus is niet altijd even dui­
delijk. 
Voor de beoordeling van de relatie tussen de bouw van het gewricht 
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en de beweeglijkheid is behalve de tuberculum-helling en de tuberculum­
hoogte o.a. nog van belang de plaats van het kaakkopje in de fossa (ligt 
het diep of ondiep) , de grootte van het kopje ten opzichte van de kom 
en de hoek waaronder het kopje het tuberculum treft. 
Tenslotte kan men zich nog afvragen of het uitgangspunt wel juist is. 
Is het juist het tuberculum te beschouwen als een soort beveiliging voor 
luxatie en is de diepte van de fossa een factor van belang voor de mate 
van beweeglijkheid? De moderne theorieën van HJORTSJÖ (1 953)  hebben 
gemaakt dat wij aan bovenstaande "klassieke" opvattingen zijn gaan twij­
felen en steeds meer geneigd zijn te geloven dat het tuberculum is op te 
vatten als een "condylus" welke articuleert in de craniale kant van de 
discus als kom. HJORTSJÖ spreekt dan ook van "tuberculumrotatie". De 
onderzoekingen van STErNHARDT (1 934) en BADER (1 932) e.a. hebben reeds 
aangetoond dat de fossa in het diepste en in het meest dorsale aeel niet 
met kraakbeen is bekleed. Van eigenlijke gewrichts-"kom" is dus geen 
sprake. 
Vermoedelijk zal de mate van beweeglijkheid van het kaakgewricht in 
de eerste plaats worden bepaald door de gewrichtsbanden en ligamenten 
en door de musculatuur en het gebruik hiervan. 
Met genoemde bezwaren en nadelen in gedachten hebben wij op de 
omschreven wijze de tuberculumhoogte en de tuberculumhelling bepaald. 
De gewrichtsfoto's werden hiertoe nauwkeurig overgetekend op trans­
parant papier. Wanneer van één patient meerdere röntgenfoto's aanwezig 
waren, werd de opname, welke bij het eerste onderzoek was gemaakt, 
gebruikt. 
Van 22 patienten met een beweeglijkheidsgraad 4-4 bleek de gemid­
delde tuberculumhelling van het rechter gewricht 1 1 6 ° te zijn en van het 
linker 1 14 °. De tuberculumhoogte was rechts gemiddeld 9,5 mm en links 
gemiddeld 9,6 mm. 
Ter vergelijking bepaalden wij ook de tuberculumhelling en de tuber­
culumhoogte bij een groep van 22 patienten met een beweeglijkheidsgraad 
2-2. Wij kozen hiertoe de eerste 22 patie11ten in alfabetische volgorde 
van deze groep van 1 34 patienten. De gemiddelde tuberculumhelling was 
rechts 1 1 7° en links 1 14°  en de gemiddelde tuberculumhoogte was rechts 
9,7 mm en links 9,8 mm. 
Tussen de beide beweeglijkheidsgroepen 4-4 en 2-2 vinden wij dus 
geen verschil in tuberculumhoogte en tuberculumhelling, een uitkomst, 
welke kan pleiten voor de theorieën van HJORTSJÖ, zoals die elders in 
deze publicatie zijn beschreven. 
Merkwaardig is dat bij beide groepen de tuberculumhelling rechts iets 
minder steil is en het tuberculum iets minder hoog. 
Een duidelijke relatie tussen de beweeglijkheidsgraad enerzijds en tuber­
culumhoogte en tuberculumhelling anderzijds kon dus niet worden aan­
getoond. 
ad d. De vraag of de sagittale overbeet een belangrijke factor is bij 
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het tot stand komen van de hypermobiliteit wordt o.a. door lRELAND 
( 195 1 )  en MARKOWITZ en GERRY (1 950) bevestigend beantwoord. 
Personen met een grote sagittale overbeet d.w.z. met een grote afstand 
in sagittale zin tussen onder- en boventanden, hetzij doordat de boven­
tanden naar voren staan, hetzij doordat de onderkaak naar dorsaal ligt 
of door een combinatie van beide, zullen de onderkaak over een grote 
afstand naar voren moeten brengen om te kunnen afbijten. Sommige vrou­
wen brengen, behalve om af te bijten, ook om aesthetische redenen de 
onderkaak naar voren en trachten op deze wijze nde sterk vooruitstekende 
boventanden" te maskeren (Sunday-face) . Een rekking van de gewrichts­
banden kan het gevolg zijn. 
Ook de functie kan een rol spelen. Men zou zich kunnen voorstellen 
dat personen met een zeer grote sagittale overbeet vaker in de cuspidaat­
premolaarstreek afbijten dan met hun tanden. 
De vraag rijst of er zich bijv. in de groep patienten met een beweeg­
lijkheidsgraad 4 verhoudingsgewijs meer patienten met een sagittale over­
beet bevinden dan bijv. in de groep met een beweeglijkheidsgraad 2. Wan­
neer men dit nagaat, blijken in de eerste groep 7 van de 47 patienten een 
sagittale overbeet van 5 mm of meer te hebben '(1 5  '0/o) . Bij de groep met 
een beweeglijkheidsgraad 2 hebben 32 van de 1 8 8  patienten een sagittale 
overbeet van 5 mm of meer (17 :Ofo) .  
De percentages lopen vrijwel niet uiteen en zijn te klein voor bindende 
conclusies. Zij doen echter wel de gedachte opkomen, dat er geen duide­
lijke relatie bestaat tussen een sagittale overbeet en een hypermobiliteit 
van de kaakgewrichten. 
ad e. Bestaat er een relatie tussen kauwzijde en hypermobiliteit? In 
het begin van ons onderzoek bestond de indruk dat bij eenzijdige hyper­
mobiliteit deze meestal voorkwam aan de inactieve zijde. I--Iet lag daarom 
voor de hand te denken dat deze werd veroorzaakt door de grotere trans­
latiebewegingen, die in dit gewricht plaatsvinden. 
Eenzelfde verklaring hadden wij voor de eenzijdige hypermobiliteit 
bij personen met een eenzijdige bewegingsbeperking. Het bleek echter dat 
na het verdwijnen van de meer "acute" arthrotische symptomen bij vele 
patienten de beweeglijkheid in de loop van enige jaren terugkeerde tot 
een graad, welke bijna gelijk was aan die van het gezonde gewricht. 
In ons materiaal komen 25 personen voor met aan één zijde een beweeg­
lijkheidsgraad 4.  
Bij 17  van hen waren kauwkant en kant van de bewegingsbeperking 
dezelfde en bij 6 tegengesteld. Bij 1 patient was de relatie onduidelijk. 
Vermoedelijk is de gang van zaken de volgende. Er bestaat aanvanke­
lijk beiderzijds een hypermobiliteit (constitutioneel) . Door eenzijdig kau­
wen of het inwerken van andere noxen ontstaat meestal aan één zijde een 
lichte arthrosis, gepaard gaande met knappen. Dit knappen kan terminaal 
zijn. Hierna kan een periode zonder knappen, doch met een bewegings­
beperking volgen. Aan de gezonde zijde blijft de hypermobiliteit bestaan, 
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die nu echter de indruk kan vestigen compensatoir te zijn, m.a.w. een 
compensatie van de beperkte beweeglijkheid van de andere zijde. Na het 
verdwijnen van de "acute" symptomen, kan in het zieke gewricht weer 
een beweeglijkheidsgraad 3 of 4 worden bereikt. 
ad f. De vraag of een hypermobiliteit schadelijk is voor de gewrichten 
en profylactische of therapeutische maatregelen noodzakelijk- zijn, is 
moeilijk met zekerheid te beantwoorden. De meeste auteurs zijn van me­
ning dat deze grote beweeglijkheid die bij vele mensen voorkomt als 
physiologisch is te beschouwen. (BoMAN 1 947, LANDA 1 95 1 ,  WASSMUND 
1 95 1 ,  RANTANEN 1 954,  BELL 1 960, NEVAKARI 1 960, FROMMER 1 963) .  
Sommigen echter hebben de indruk dat in een hypermobiel gewricht 
gemakkelijker stoornissen optreden dan in een normaal gewricht. De 
voortdurende sterke rekking van kapsel, banden en elastische delen van 
de discus zou gemakkelijk leiden tot een prikkeling van de periarticulair� 
weefsels. Verklevingen, knappen, blokkeringen etc. kunnen het gevolg zijn. 
"It is obvious that hypermobility predisposes also to subluxation of 
the condyle and it may encourage failures of muscular coordination, which 
is required for subluxation tco occur" (BELL 1 960).  Volgens SHORE (1 959) 
zijn hypermobiele gewrichten gevoeliger voor "occlusal trauma", hij be­
veelt medicamenteuze behandeling en oefeningen aan. 
Hypermobiliteit kan leiden tot een echte luxatie, tot een losser worden 
van de verbindingen tussen discus en kopje met als gevolg een knappend 
geluid tijdens de bewegingen (IRELAND 1 95 1 ) .  
STErNHARDT (1 959) schrijft : "Es ist einleuchtend, dass eine solche Ange­
wohnheit der übermässig weiten Mundöffnung über lange Zeit die Gelenk­
flächen schädigen und schliesslich auch Erscheinungen der Arthropathia 
deformans zur Folge ha ben kann". 
Het zou ideaal zijn als de mogelijkheid bestond een aantal personen 
met een hypermobiliteit gedurende hun leven te observeren en te zien of 
het percentage van hen, dat kaakgewrichtskiachten krijgt, groter is dan 
het percentage van mensen met normaal beweeglijke gewrichten. De enige 
reële mogelijkheid is echter deze hypermobiliteit te bestuderen bij per­
sonen met kaakgewrichtsklachten. 
Men zou zich kunnen voorstellen dat een "zelfreponerende luxatie" 
een extra belasting voor het gewricht betekent, die echter onvoldoende 
is om zelfstandig veranderingen teweeg te brengen, doch een goede bodem 
vormt voor andere schadelijke invloeden. 
Wij hebben inderdaad de indruk gekregen dat de genoemde hypermobi­
liteit zelf niet schadelijk is voor het gewicht. Een voorwaarde is dat het 
kaakkopje zijn extreme voorwaartse positie kan innemen, zonder dat het 
eerst een weerstand moet overwinnen. Het beeld gaat dan meer lijken op 
een habituele luxatie, een te grote beweeglijkheid van het gewricht, die 
wel schadelijke gevolgen kan hebben. 
De indruk bestaat dat de stabiliteit van een gewricht met een hyper­
mobiliteit geringer is dan van een gewricht, waarin normale excursies 
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plaats vinden. Als zodanig is het hypermobiele gewricht gevoeliger voor 
schadelijke uitwendige factoren dan het normale. 
Als de hypermobiliteit een belangrijke oorzaak zou zijn van gewrichts­
klachten, mag men aannemen dat dubbelzijdigheid van deze klachten veel 
frequenter voorkomt bij deze groep dan bij een groep patienten met een 
normale beweeglijkheid. Als te vergelijken groepen werden de patienten 
met een enkel- of dubbelzijdige beweeglijkheidsgraad 2 en die met een 
enkel- of dubbelzijdige graad 4 genomen. Een vergelijking, die ongetwijfeld 
niet helemaal objectief is, omdat men zich zou kunnen voorstellen, dat zich 
in de eerste groep patienten bevinden, die oorspronkelijk een graad 4 had­
den, doch door een bewegingsbeperking in graad 2 terecht zijn gekomen. 
Vermoedelijk is dit aantal gering. 
Tabel 31.  
Resultaten van het klinische en röntgenologische onderzoek 
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2 188 129 59 (31 ,4 'Ofo) 118 96 22 (18,6 °/o) 
4 47 24 23 (49,5 'Ofo) 27 23 4 (14,8 Ofo) 
Uit bovenstaande tabel volgt dat het percentage patienten met dubbel­
zijdige klachten in de beweeglijkheidsgroep 4 iets hoger is dan het per­
centage bij panenten met een beweeglijkheidsgraad 2. Bij vergelijking van 
de percentages dubbelzijdige röntgenologische afwijkingen, valt op dat de 
dubbelzijdigheid in de groep van de patienten met een beweeglijkheicis­
graad 4 iets lager is. Doordat het aantal patienten met een beweeglijk­
heicisgraad 4 bijzonder klein is, zullen de getallen en zeker de percentages, 
die op deze groep betrekking hebben, weinig betrouwbaar zijn. 
Een duidelijke relatie tussen hypermobiliteit en een grotere frequentie 
van voorkomen van dubbelzijdigheid van de afwijking is in ons materiaal 
niet aan te tonen. Er zijn diverse personen bij wie aan één zijde altijd een 
hypermobiliteit heeft bestaan zonder dat dit tot stoornissen heeft geleid. 
Na de beantwoording van bovenstaande zes problemen zullen achter­
eenvolgens nog worden besproken : 
de invloed van pathologische veranderingen op het hypermobiele ge­
wricht 
de zogenaamde compensatoire hypermobiliteit 
de betekenis van de "terminale knap". 
Wanneer bij een enkelzijdige arthrosis van het kaakgewricht verkle­
vingen optreden of de discus als gevolg van beschadigingen en verhakingen 
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de bewegingen af en toe blokkeert, verloopt de excessieve translatiebe­
weging in dit gewricht niet meer geheel symptoomloos. De beweging wordt 
slingerend en gaat dikwijls samen met knappen. Soms ziet men dat de 
patient eerst het kopje aan de zieke zijde over een weerstand naar voren 
brengt. Er treedt dan eerst een deviatie naar de gezonde zijde op. Ver­
volgens wordt ook het gezonde kopje naar voren gebracht en is de mediaan­
lijn-deviatie weer opgeheven. Een omgekeerde volgorde is ook mogelijk. 
In het volgende stadium is het niet meer mogelijk de weerstand te 
overwinnen; een bewegingsbeperking is het gevolg. Het valt de patient 
nu op dat het kaakkopje van het gezonde gewricht excessief ver naar 
voren komt en een knobbel onder de huid veroorzaakt. Een röntgenfoto 
in dit stadium gemaakt, laat aan één zijde (de eigenlijke zieke zijde) een 
gewricht zien met een normale of iets beperkte beweeglijkheid. Aan de 
andere zijde daarentegen lijkt een hypermobiliteit te bestaan. Men zou 
gemakkelijk op de foutieve gedachte komen dat deze te grote beweeglijk­
heid een aanpassing is aan de beperkte beweeglijkheid aan de zieke zijde. 
Als het gewrichtslijden progressief is kan er een sterke bewegingsbeper­
king ontstaan, gecombineerd met of gevolgd door het optreden van pijn. 
Een röntgenfoto in dit stadium laat aan de zieke zijde een zeer sterke 
bewegingsbeperking zien, het caput komt vrijwel niet meer naar voren 
bij het openen van de mond. Aan de gezonde zijde lijkt de voorwaartse 
beweging eveneens beperkt. Als men de patient in dit stadium voor het 
eerst te zien krijgt, denkt men in eerste instantie niet aan een voorafgaande 
periode van hypermobiliteit. 
Pas veel later, als de pijnklachten en de bewegingsbeperking verdwenen 
zijn, kan de beweeglijkheid in beide gewrichten, doch vooral in het ge­
zonde, weer toenemen tot een hypermobiliteit. 
Bij een dubbelzijdige gewrichtsaandoening heeft gewoonlijk één gewricht 
de leiding. Er zal hierbij eerst aan één zijde een bewegingsbeperking op­
treden en na verloop van tijd ook aan de andere. Als de afwijking slechts 
gering is, kan de hypermobiliteit terugkeren. Bij duidelijke arthrotische 
veranderingen in beide gewrichten is de beperking van de hypermobiliteit 
tot een nagenoeg normale, of iets beperkte beweeglijkheid meestal het 
resultaat. 
Wanneer in één kaakgewricht een sterke, blijvende bewegingsbeperking 
optreedt kan op de lange duur in het andere bij wijze van compensatie 
een hypermobiliteit optreden. SHORE (1 959) spreekt van "compensatory 
hypermobility" en WEISKOPF (1 957) van "i.iberkompensiertes Ausschwin­
gen". Als voorbeeld wordt meestal het "postcondylar fracture syndrome" 
genoemd. Het laat zich echter indenken dat een dergelijke toestand ook 
zou kunnen ontstaan als gevolg van een sterke eenzijdige bewegingsbe­
perking door arthrosis. 
De compensatoire hypermobiliteit is relatief zeldzaam. De indruk be­
staat dat de pathogeniteit gering is. Mogelijk is dit mede een gevolg van 
een geringe "Arthrosebereitschaft" van deze patienten, bij wie de een­
zijdige trismus meestal een gevolg is van een trauma of een infectieuze 
ontsteking van het gewricht. 
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Is het terminale knappen een belangrijk kenmerk van het hypermobiele 
gewricht? Volgens AXHAUSEN (1 940) zou dit optreden als bij een "habi­
tuellen Kieferluxation" het kaakkopje over het tuberculum schiet en tegen 
het planurn infratemporale komt. 
Het aantal patienten, bij wie tegen het eind van de beweging een knap­
pend geluid optreedt, is vrij groot. Bij het merendeel hiervan treedt de 
knap echter op, voordat het caput de top van het tuberculum heeft bereikt. 
Bij slechts 29 personen trad het knappend geluid op als bij palpatie 
werd waargenomen dat het caput over het tuberculum werd gebracht. 
Bij 6 patienten bleek dit echter niet te kloppen met de Parma-opname, 
waarop het kopje een beweeglijkheidsgraad 2 had. Bij 1 5  patienten was 
op de röntgenfoto een beweeglijkheidsgraad 3 en bij 8 een graad 4 te zien. 
Het aantal personen met een terminale knap op het moment dat het 
kaakkopje over het tuberculum schiet, is in ons materiaal wel zeer gering, 
te meer omdat niet alleen het duidelijk knappen werd geteld, doch ook 
onregelmatigheden aan het eind van de beweging, waarbij het kopje over 
een zekere weerstand werd gebracht. De terminale knap bleek in vrijwel 
alle gevallen voor te komen aan de kant, waar het gewricht arthrotische 
verschijnselen vertoonde. 
Gelet op dit laatste en op het feit dat het terminale knappen als bege­
leiding van de hypermobiliteit vrij zeldzaam is, moeten wij wel aannemen 
dat de terminale knap diagnostisch geen speciale betekenis heeft en, evenals 
het knappen op een ander moment van de beweging, een symptoom is 
van een niet goed bewegende discus en vermoedelijk van arthrosis. 
De relatie kauwkant-terminale knap is moeilijk vast te stellen door het 
geringe aantal patienten met dit symptoom. Nemen wij de patienten met 
een terminale knap bij een beweeglijkheidsgraad 4, dan blijkt dat deze 
bij 3 patienten optreedt aan de kauwzijde en bij 2 aan de andere zijde, 
terwijl bij 3 patienten geen duidelijke relatie bestaat, hetzij doordat het 
knappen dubbelzijdig is, hetzij doordat er geen bepaalde voorkeurszijde 
voor het kauwen bestaat. 
Als men, om de getallen iets groter te maken, ook de patienten met 
een beweeglijkheidsgraad 3 in het onderzoek betrekt, wordt de relatie 
weinig duidelijker, n.l. 1 0  gelijk, 6 tegengesteld en 7 onbepaald. 
Samenvatting 
De hypermobiliteit van het kaakgewricht is gekenmerkt door een sterke 
voorwaartse beweging van het kopje bij het maximaal openen van de 
mond. Op de Parma-opname doet het beeld denken aan een luxatie, waar­
bij evenwel het kopje ventraal van het tuberculum nog meer naar craniaal 
is verplaatst. 
De frequentie van voorkomen bij een groep willekeurige personen wordt 
in publicaties verschillend opgegeven en wel variërend van 12 à 21 °/o 
tot 65 of 70 °/o. In ons materiaal bleek een percentage van 1 2  of 21  
voor te  komen, afhankelijk van de bepalingsmethode. De oorzaak van 
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de hypermobiliteit is vermoedelijk constitutioneel ; er werd een zekere 
paralleliteit met een te grote beweeglijkheid van de andere gewrichten 
gevonden. De leeftijd bleek geen factor van betekenis te zijn. 
Vermoedelijk komt de hypermobiliteit meer bij vrouwen dan bij man­
nen voor. 
Het was niet mogelijk een relatie te ontdekken tussen de bouw van 
het gewricht (tuberculum-helling en tuberculum-hoogte) en de te grote 
beweeglijkheid. Ook de sagittale overbeet bleek geen aetiologische factor 
van betekenis te zijn. De hypermobiliteit kwam bij voorkeur voor aan de 
balanszijde, vermoedelijk doordat aan de kauwzijde een meer of minder 
duidelijke bewegingsbeperking bestond als gevolg van arthrosis. 
De grote beweeglijkheid zonder meer is niet schadelijk voor het ge­
wricht. Zo gauw er echter bewegingsstoornissen optreden in de vorm 
van knappen en blokkeringen, moeten de extreme bewegingen worden 
vermeden. 
De compensatoire hypermobiliteit is betrekkelijk zeldzaam en wordt 
dan ook slechts in het kort besproken. De zogenaamde "terminale knap'' 
is geen belangrijk criterium bij het stellen van de diagnose hypermobiliteit, 
doch duidt meestal op degeneratieve veranderingen. 
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Sommige patienten geven aan dat hun kaakgewrichtskiachten zijn ont­
staan na een overrekking van het gewricht. In de literatuur treft men over 
deze overrekking als mogelijke oorzaak van gewrichtskiachten weinig 
concrete mededelingen aan. 
BoMAN (1947) schrijft : "In the disease histories it is often stated that 
the disturbances of the temporomandibular joint had arisen in masticating, 
yawning, wide opening of the mouth at a dentist's etc." STAZ (195 1 ) ,  
CRADDOCK { 195 1 )  en  CaPLAND (1 960) voegen hier nog aan toe :  "cough­
ing, biting large morsel, difficult extracrions and overenthusiastic use of 
a mouth gag" under general anaesthesia in mouth or throat operations, 
e.g. removal of tonsils. Het viel Sr AZ bovendien op, dat ongeveer een 
kwart van zijn patienten "gave details of having received one or more 
general anaesthetics" . Hij vervolgt echter : "No definite condusion could 
be reached on the effect of forcible opening of the mouth during an 
anaesthetic on temporomandibular joint disturbances. Other cases gave 
histories of orthodontie treatment having been commenced but not 
completed." 
Hoe door een overrekking het gewricht beschadigd wordt is niet dui­
delijk. Mogelijk worden de verbindingen van de discus met de kapsel en 
met de m. pterygoideus lat. geheel of gedeeltelijk verscheurd. Het resul­
taat kan een instabiel gewricht zijn, met een grotere kans op arthrosis. 
Sommige onderzoekers (ScHWA�TZ 1 959, DERKSEN 1 961 ,  e.a.) , die in een 
kramptoestand van de kauwmusculatuur de oorzaak zien van het "pijn­
dysfunctie syndroom"' zijn van mening dat een overrekking aanleiding 
tot een spierspasmus kan zijn. Wij hebben echter de indruk dat een derge­
lijke spasmus meestal reflectoir is, d.w.z. een reactie op afwijkingen in 
het gewricht. 
OndeTzoek 
Het aantal patienten, waarbij in de anamnese een overrekking als oor­
zaak van de gewrichtskiachten wordt genoemd, is relatief gering. Van dit 
geringe aantal vertoonde zeer waarschijnlijk het grootste deel reeds be­
ginnende artbrosis-verschijnselen voordat de overrekking plaatsvond. De 
afwijking, welke voordien geen klachten gaf, werd door de overrekking 
manifest. Dit is in overeenstemming met hetgeen BoMAN (1947) schrijft :  
"Investigators are in general agreed that such trauma merely precipitates 
the symptoms but does not directly cause them". 
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De overrekking kan acuut of chronisch zijn. Op grond van de ziekte­
geschiedenissen kwamen wij tot de volgende indeling :  
Acuut: 1 .  Intratracheale narcose. 
2. Ingrepen in de larynx of pharynx. 
3 .  Moeilijke gebitsextracties. 
4. Geeuwen; nemen van een te grote hap. 
Chronisch : 5. Langdurige tandheelkundige behandelingen. 
6. Orthodontische behandelingen. 
7. Chronisch geeuwen of braken. 
8. Te geringe beethoogte. 
ad. 1 .  Bij de patient in narcose is overrekking van de kaakgewrichten 
gemakkelijk mogelijk, doordat de reflectoire afremming van de openings­
beweging door de sluitmusculatuur ontbreekt. Bij het intuberen en leeg­
zuigen van de keelholte kan de mond passief te ver geopend worden. 
Vooral patienten met een beginnende arthrosis zonder klachten kunnen 
na de narcose klagen over een pijnlijk en stijf kaakgewricht. 
De indruk bestaat dat dit aantal patienten in verhouding tot het aantal 
narcoses dat gegeven wordt echter bijzonder gering is. Als voorbeeld kan 
de volgende ziektegeschiedenis dienen. 
Casuïstiek 
� 34 j. huisvrouw, Pk,. 60/2835. 
Een 34-jarige vrouw van een fabrieksarbeider werd op een neurochirurgiscne 
kliniek behandèld aan een halswervel ("omdat er een zenuw in de knel zat
") .  
De operatie geschiedde onder narcose. De dagen direct na de ingreep had pa­
tiente last van heesheid en kon zij de mond niet zo ver openen als vroeger. 
Deze trismus bleef bestaan gedurende de gehele opnameperiode en nog lange 
tijd daarna. De neuro-chirurg deelde haar mee dat de trismus niet door de 
operatie was veroorzaakt en verwees patiente naar een algemeen chirurg. 
Diens conservatieve behandeling, bestaande uit diathermie en voorzichtig op­
rekken, had geen succes. 
Bijna 5 . maanden na de operatie gaat de mond nog slechts 22 mm open en is 
het rechter gewricht pijnlijk. Ook het linker gewricht is niet geheel symp­
toomloos. Op de röntgenfoto is een geringe deformatie van het rechter kopje 
te zien. Bij nauwkeurig navragen blijkt dat patiente reeds 8 j aar voor zij ge­
opereerd werd, last kreeg van een knappend kaakgewricht rechts. Dit knappen 
trad vooral op tijdens de maaltijden en wisselde sterk in intensiteit. Het was 
alsof er in het gewricht iets langs elkaar schoot. Soms was het knappen ook 
weer een tijdlang verdwenen. Ongeveer 5 à 6 jaar voor de operatie gebeurde 
het wel eens, dat zij de mond niet voldoende ver kon openen. Haar tandarts 
adviseerde haar eens een specialist te consulteren. Patiente volgde deze raad 
niet op, omdat de bewegingsbeperkingen slechts kort van duur waren en nooit 
met pijn of zwelling van de gewrichtsstreek gepaard gingen. De afwijking ver­
oorzaaide weinig last en gaf geen moeilijkheden bij het kauwen of afbijten. 
Conclusie: Waarschijnlijk is de reeds bestaande beginnende arthrosis van het 
rechter kaakgewricht geactiveerd door een ver opensperren van de mond bij 
de intratracheale narcose. 
ad. 2. Bij ingrepen in larynx of pharynx zal de mond ver geopend moeten 
worden om voldoende zicht te verschaffen aan de operateur. Wanneer de 
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ingreep onder narcose geschiedt, ontbreekt de reflectoire afremming bij 
het opensperren, waardoor een overrekking van de slappe gewrichtsbanden 
gemakkelijk mogelijk is. Wordt de mond mechanisch door een mondsperrer 
maximaal geopend gehouden gedurende de gehele operatie, dan zal de 
rekking eveneens maximaal zijn en de circulatie waarschijnlijk gedurende 
lange tijd geblokkeerd. De voeding van de discus, die vanaf dorsaal ge­
schiedt, zal door de sterke strekking van het losmazige deel van de ge­
wrichtsschijf slecht zijn. Bij jonge individuen, waarbij een arthrosis boven­
dien kan samengaan met een groeiremming, lijkt het langdurig ge-bruik 
van een mondsperrer bij een narcose ongewenst. 
In verhouding tot het grote aantal van onze patienten, waarbij een 
tonsillectomie in de anamnese werd vermeld, is het aantal dat verband 
legde tussen deze tonsillectomie en de kaakgewrichtskiachten slechts 
gering. 
Een 6-tal patienten vermoedde een relatie tussen een ingreep in hun 
keel en hun kaakgewrichtsklachten. Het bewijzen van een dergelijke rela­
tie is echter bijzonder moeilijk. Het feit, dat 5 van de 6 patienten dubbel­
zijdige klachten hadden, zou op een oorzakelijk verband kunnen duiden. 
Casuïstiek 
S? 26 j. typiste, Pk. 53/1111 .  
Sinds 5 j aar heeft patiente last van een knappend kaakgewricht beiderzijds, 
doch voornamelijk rechts. De intensiteit varieert. De klachten treden vooral 
op bij wijd openen en bij het kauwen van stevig voedsel. Zij is van mening dat 
de afwijking is ontstaan na een tonsillectomie, waarbij haar mond zeer ver 
geopend zou zijn. Op de röntgenfoto is rechts een deformatie van het kopje te 
zien. Patiente kauwt zowel aan de linker als aan de rechter kant, doch resis­
tent voedsel vrijwel uitsluitend rechts. 
S? 15 j. scholier, Pk. 61/2221 .  
Sinds een jaar bestaat er een continue "kaakklem", gepaard gaande met pijn 
beiderzijds ter hoogte van de opstijgende tak van de onderkaak. De pijn treedt 
op bij ver openen en tijdens de maaltijden. Zij is van mening dat de klachten 
zijn ontstaan na "het knippen van de amandelen", waarhij de mond te ver 
opengerekt zou zijn. Vóór deze ingreep had patiente geen klachten over haar 
kaakgewrichten. Zij kauwt bij voorkeur links. Aanvankelijk zijn op de rönt­
genfoto geen afwijkingen te zien. In de loop van 2 j aar ontstaat beiderzijds 
een zeer sterke deformatie van het kaakkopje. 
Sj2 21 j. reisbureau-employé, Pk. 61/2663 
Ongeveer een jaar geleden werd patiente "aan haar amandelen geopereerd 
in verband met een abces". In aansluiting hierop had zij enige weken een 
"stijve kaak". Na infrarood-bestraling verdween de stijfheid. In het linker en 
enige tijd later ook in het rechter gewricht trad een licht knappen op en een 
onstabiel gevoel. Volgens de ouders moest patiente sinds de keeloperatie de 
kaak bij ver openen en kauwen van resistent voedsel voortdurend met beide 
handen steunen. Vervolgens trad in beide gewrichten pijn en erepitatie op en 
waren zij af en toe stijf. Patiente kauwt zowel links als rechts. Op de röntgen­
foto volgens Parma vertoont aanvankelijk alleen het linker kopje een lichte 
deformatie, doch in de loop van 2 jaar ontwikkelt zich beiderzijds een zeer 
duidelijke deformatie. 
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� 23 j. kantoorbediende, Pk. 55/2539. 
Een ongehuwde vrouwelijke kantoorbediende viel op 18-jarige leeftijd op 
haar mond, waarbij een luxatie van de bovenincisieven optrad. Zij meent dat 
sindsdien het linker kaakgewricht knapte en af en toe pijnlijk was. Na een 
tonsillectomie werden beide gewrichten instabiel en nam de pijnlijkheid toe. 
Patiente kauwt zonder bewuste reden aan de rechter kant. Op de röntgenfoto 
zijn aanvankelijk geen afwijkingen te zien. In de loop van 2 jaar ontwikkelt 
zich echter eerst rechts en daarna links een zeer sterke deformatie van het 
kaakkop je.  
� 25 j. kapster, Pk. 58/3084. 
Drie jaar voor zij ons consulteerde werd patiente geopereerd aan een "slok­
darmvernauwing". Na de operatie kwam de vernauwing weer terug en moest 
de slokdarm eens in de 5 tot 8 weken opgerekt worden door de keel-, neus­
en oorarts. Telkens na deze behandelingen heeft patiente geruime tijd pijn voor 
beide oren, vooral bij ver openen en bij het kauwen van stevig voedsel. Zij 
vermoedt, dat bij het oprekken van de slokdarm haar mond te ver open gefor­
ceerd wordt. Patiente meent dat de kaakgewrichten reeds een gering kraken 
vertoonden voordat zij geopereerd werd. Zij kauwt overwegend rechts. 
ad. 3. Zeventien patienten spraken het vermoeden uit, dat er een verband 
bestond tussen het optreden van de kaakgewrichtskiachten en extractie 
van een of meer gebitselementen. Bij 4 van hen namen de reeds bestaande 
geringe gewrichtskiachten sterk toe na de extractie. Het spreekt vanzelf, 
dat bewegingsbeperkingen, welke op postoperatieve oedemen of dentogene 
ontstekingen berusten, buiten beschouwing worden gelaten. Een duidelijk 
verband tussen de localisatie van de gewrichtskiachten en de kant van de 
extractie kon niet worden vastgesteld. Bij 1 0  van de 1 7  patienten kwamen 
de kaakgewrichtskiachten voor aan de zijde, waar de extractie had 
plaats gevonden. Het ontstaansmechanisme van deze vorm van kaakge­
wrichtskiachten is ons niet duidelijk. Men zou zich kunnen voorstellen 
dat er een beschadiging optreedt, welke kan variëren van een intra­
articulaire bloeding tot een verscheuring van de banden of een luxatie 
van de discus. Bij een reeds bestaand gewrichtslijden doet het beeld denken 
aan een irritatie van het periarticulaire weefsel. Het merkwaardige feit 
dat bij sommige patienten de klachten pas na enige dagen tot weken op­
treden, is mogelijk een gevolg van een veranderde kauwfunctie, waardoor 
een bestaande subklinische arthrosis manifest wordt. Zo kan men zich 
voorstellen dat de extractie van een element aan de zijde waar overwegend 
gekauwd wordt, tot gevolg heeft dat de patient aan de andere kant gaat 
kauwen. Het gewricht aan de voormalige kauwkant vertoonde misschien 
reeds geringe arthrotische verschijnselen en is niet meer "gewend" aan de 
grotere excursies en andere wijze van belasting, welke behoren bij een ge­
wricht aan de inactieve zijde. 
Na een zogenaamde mandibulairanaesthesie kan soms een sterke be­
wegingsbeperking optreden; vermoedelijk is deze myogeen. 
Uit bovenstaande blijkt vooral, dat het bij extracties in de onderkaak 
van belang is, de mandibula goed te fixeren. 
Ook van bovenstaande groepen volgen thans enige voorbeelden. 
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Casuïstiek 
� 23 j. huisvrouw, Pk. 59/1812. 
Een vrouw van een fabrieksarbeider kreeg 3 weken na een moeilijke kies­
extractie rechts boven, een knappend kaakgewricht rechts. In de koude trad een 
hevige "oorpijn" op. Het linker gewricht geeft geen klachten. Patiente kauwt 
overwegend rechts. Er zijn geen röntgenologische afwijkingen. Drie jaar later 
bericht zij dat zij zich aan haar kaakgewricht heeft laten opereren, maar dat 
zij nog niet klachtenvrij is. 
S? 35 j. huisvrouw, Pk. 56/1705. 
Na een moeilijke extractie van een kies links in de onderkaak kan patiente 
de mandibula tengevolge van een bewegingsbeperking in het rechter kaak­
gewricht niet meer zo ver naar voren bewegen dat de tanden (sagittale over­
beet 12 mm) contact maken. Eerst na ruim een jaar verdwijnen de klachten. 
Pat. kauwt overwegend links. 
Na 4 jaar is er nog een geringe bewegingsbeperking van het rechter ge­
wricht, welke echter geen klachten geeft. Er zijn geen duidelijke röntgenolo­
gische afwijkingen. 
S? 39 j. huisvrouw, Pk. 62/126. 
Een vrouw van een hoofdonderwijzer kreeg na een poging tot extractie van 
de verstandskies rechts onder door haar tandarts klachten over haar linker 
kaakgewricht. Voor haar gevoel werd het gewricht overrekt. Zij kauwt over­
wegend links. Er zijn geen duidelijke röntgenologische afwijkingen. Er is geen 
controle-onderzoek verricht. 
ad. 4 .  Een overreleking van het kaakgewricht kan verder optreden bij 
onbeheerst geeuwen, bij het nemen van een zeer grote hap, het afbijten 
van iets hards, of bij hard schreeuwen. Alle worden in de ziektegeschie­
denissen genoemd als mogelijke oorzaak van kaakgewrichtsklachten. Zij 
komen ons echter niet als erg belangrijk voor. Vermoedelijk betreft het 
hier in de meeste gevallen een reeds bestaande afwijking, welke door de 
onverwachte extreme beweging manifest is geworden. 
ad. 5 .  Zes patienten gaven aan dat de bestaande geringe gewrichtskiach­
ten aanzienlijk toenamen na langdurige tandheelkundige behandelingen. 
Vijf patienten waren van mening dat de gewrichtskiachten waren ont­
staan als gevolg van een langdurige behandeling. De behandelingen waren 
in de meeste gevallen op de tandheelkundige klinieken geschied en be­
stonden volgens de patienten uit: wortelkanaalbehandelingen onder coffer­
dam, het maken van een brug, het maken van een prothese door een 
examen-candidaat en het inslijpen van gipscarborundumwallen. 
·Ook bij deze groep hebben wij de indruk dat de langdurige tandheel­
kundige behandeling er de oorzaak van is dat subklinische symptomen 
duidelijker manifest worden. Er valt uit te leren dat men kaakgewrichts­
patienten liever in veel en kortdurende zittingen moet behandelen, dan in 
weinig lange. 
ad. 6. Men zou zich kunnen voorstellen dat orthodontische behandelingen, 
waarbij de stand van de onderkaak veranderd wordt, aanleiding tot kaak-
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gewrichtskiachten zouden kunnen zijn. Wij denken hierbij aan de behan­
deling van de laterognathie, de retrognathie en prognathie. Bij de behande­
ling van de beide laatste is het te verwachten dat de gewrichtskiachten 
dubbelzijdig zullen zijn. 
SHORE (1 959) is van mening dat "jumping the bite" en verplaatsingen 
van de onderkaak d.m.v. elastiektractie de oorzaak kunnen zijn van kaak­
gewrichtskiachten op latere leeftijd. Hij haalt MoYERS aan die in een voor­
dracht in 1 95 5  mededeelde dat "in 1 50  cases of temporomandibular joint 
disturbance, approximately 40 per cent had a history of previous ortho­
dontic therapy". Men kan zich voorstellen dat bij een niet volledig ge­
lukken van "jumping the bite" er een zogenaamde "dubbelbeet" ontstaat. 
Er is een instabiel gewricht ontstaan dat nu eens belast wordt met het 
kopje in de oude, dan weer in de nieuwe positie. Het laat zich indenken 
dat deze toestand op den duur gemakkelijk gewrichtsstoornissen kan 
geven. 
In ons materiaal gaven 1 2  patienten aan dat zij orthodontisch behandeld 
waren of nog onder behandeling waren. 
Bij 8 van hen leek er geen duidelijk causaal verband te bestaan tussen 
de eenzijdige kaakgewrichtskiachten en de orthodontische behandeling. 
Het overwegend eenzijdig kauwen leek de belangrijkste aetiologische 
factor. 
Bij 4 patienten met dubbelzijdige klachten leek een verband tussen de 
orthodontische behandeling en de gewrichtskiachten mogelijk. 
Bij 3 patienten, waarvan één met dubbelzijdige klachten, werd bij de 
orthodontische behandeling de stand van de onderkaak veranderd. 
Men moet wel concluderen dat, althans op dit tijdstip en in het noorden 
van ons land, kaakgewrichtspatienten bij wie een orthodontische behan­
deling als oorzaak van de klachten aangemerkt zou kunnen wor.den, zeld­
zaam Z1Jn. 
Het lijkt mogelijk, dat een bestaande afwijking door een dergelijke be­
handeling geactiveerd wordt. Het zijn vooral theoretische overwegingen, 
die ons leiden bij het advies b1j pati�nten met kaakgewrichtskiachten geen 
orthodontische behandelingen met belangrijke standsveranderingen van de 
mandibula uit te voeren. De reciproque krachten, die hierbij in het kaak­
gewricht worden opgewekt, kunnen door het verzwakte gewricht niet 
voldoende opgevangen worden. 
Hieronder volgen enige ziektegeschiedenissen van patienten, waarbij m 
de anamnese werd vermeld, dat zij orthodontisch behandeld waren. 
S? 22 j. huisvrouw, Pk. 60/3089. 
Patiente wordt verwezen door de orthodontische kliniek in verband met 
een pijnlijk rechter kaakgewricht. Vroeger, toen zij nog orthodontisch behan­
deld werd (13- à 14-jarige leeftijd) trad af en toe wel eens een knappend geluid 
op in het rechter gewricht. Zij had een linguaalstaande l2sd, die door middel 
van plaatapparatuur met opbeet en protrusieveer in de rij werd gebracht. De 
stand van de onderkaak werd hierbij niet gewijzigd. Patiente kauwt over­
wegend rechts. Er zijn geen duidelijke röntgenologische afwijkingen. 
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Bij een controle ll/2 j aar later bestaan de klachten nog steeds. Op de röntgen­
foto's is geen progressie te zien. Een causaal verband tussen de orthodontische 
behandeling en de gewrichtskiachten lijkt niet waarschijnlijk. 
� 14 j. scholier, Pk. 55/607 .  
Een dochter van een dorpssmid wordt verwezen door de orthodontische kli­
niek in verband met een knappend kaakgewricht links. Zij is op deze afdeling 
behandeld voor een echte progenie met mesio-molaarocclusie en een grote 
horizontale open beet. De behandeling bestond uit het dragen van een kinkap 
gedurende de nacht en expansie van de bovenkaak met protrusie van het boven­
front en een retrusie van het onderfront door middel van plaatapparatuur. 
De bovenplaat was voorzien van een opbeet in de molaarstreek De behandeling 
duurde met inbegrip van de tussenpozen in totaal ruim 6 jaar. 
Patiente is nu afbehandeld. Het knappen is ongeveer 11/2 j aar geleden be­
gonnen. Zij kauwt overwegend links. Er is geen duidelijke afwijking op de 
röntgenfoto. Bij een controle-onderzoek li/2 jaar later blijkt af en toe nog een 
gering knappen op te treden. Patiente kauwt nog overwegend links. Er zijn 
geen duidelijke röntgenologische afwijkingen. Een duidelijk causaal verband 
tussen de enkelzijdige gewrichtskiachten en de orthodontische behandeling lijkt 
niet aanwezig. 
� 14 j. scholier, Pk. 59/2761. 
Deze dochter van een coupeur wordt verwezen door de orthodontische kli­
niek in verband met een knappend kaakgewricht rechts. Het knappen is soms 
iets pijnlijk. Ook het linker gewricht heeft geknapt. Zij is van bijna 11- tot 
ruim 14-jarige leeftijd behandeld op de kliniek voor orthodontie. De diagnose 
luidde :  Compressie anomalie met propositie van het bovenfront en distorelatie 
van de onderkaak tengevolge van lip- en duimzuig�n. Diepe beet tengevolge 
van het uitgroeien van het onderfront. Neutro-molaarocclusie tengevolge van 
het opschuiven van de M1is en M1id door praematuur verlies van de m2is en 
m2id. 
De behandeling heeft bestaan uit een expansie van onder- en bovenkaak 
met een terugbrengen van het bovenfront met plaatapparatuur. Door middel 
van een voorbeet op de bovenplaat werd getracht de onderkaak naar voren 
te brengen. Na 2 j aar werd een activator geplaatst, waarmee de behandeling 
in verband met het optreden van knappen in het rechter kaakgewricht ruim 
8 maanden later weer werd gestaakt. De behandeling met de voorbeet werd 
nog een jaar gecontinueerd. Patiente heeft zelf de indruk dat de gewrichts­
kiachten zijn ontstaan door het dragen van het orthodontische apparaat, waar­
bij de onderkaak te ver naar voren werd gehaald. Zij kauwt overwegend 
rechts. Er zijn geen duidelijke röntgenologische afwijkingen. 
Bij een controle 2 j aar later zijn de klachten verdwenen. Volgens patiente 
is dit een gevolg van het uitlaten van het orthodontische apparaat. Zij kauwt 
nu beiderzijds. 
Bij een controle-onderzoek na 41/2 jaar knappen beide gewrichten soms iets 
en vertonen soms een geringe ochtendstijfheid 
Zij kauwt aan beide kanten even frequent. Op de röntgenfoto's zijn geen 
duidelijke afwijkingen te zien. Een verband tussen de orthodontische behan­
deling en de kaakgewrichtskiachten lijkt mogelijk. 
8 15 j. scholier, Pk. 61/1624. 
Een zoon van een leraar heeft sinds ongeveer een jaar last van knappende 
kaakgewrichten. Er is geen duidelijk verschil tussen het linker en het rechter 
gewricht. Hij is gedurende 5 jaar op de orthodontische kliniek behandeld voor 
een compressie anomalie met propositie van het bovenfront, een diepe beet 
en een gedrongen stand van het onderfront. Links was er een neutro-molaar­
occlusie en rechts een knobbelbeet. 
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De behandeling geschiedde aanvankelijk door middel van een expansie­
apparaat in onder- en bovenkaak. Na P/2 jaar werd op de bovenplaat een 
voorbeet aangebracht. De laatste 3 jaar werd een activator gedragen met het 
doel de onderkaak naar voren te brengen. Patient kauwt aan beide kanten, 
geen voorkeurszijde. De röntgenfoto vertoont geen afwijkingen. Twee jaar later 
bij een controle-onderzoek zijn de klachten minimaal. Ook nu zijn er nog geen 
röntgenologische afwijkingen. Het is mogelijk dat er een verband bestaat tus­
sen de kaakgewrichtskiachten en de orthodontische behandeling. 
S? 17 j. scholier, Pk. 61/2927. 
Een dochter van een fabriekschei klaagt over een krakend kaakgewicht 
rechts, dat bovendien af en toe pijnlijk is. 
De afwijking zou zijn ontstaan toen patiente bij schreeuwen tijdens de sport 
de mond te ver opende. Zij is van ruim 11-jarige leeftijd tot ruim 16-jarige 
leeftijd behandeld op de orthodontische kliniek. 
De orthodontische diagnose luidde : 
Compressie anomalie met ruimtegebrek van de bovenkaak met een end 
to end beet in het front en een neiging tot progenie tengevolge van een onder­
ontwikkeling van de bovenkaak en een praematuur verlies van de M1sd en 
Csd. De behandeling geschiedde door middel van een kinkap en met behulp 
van plaatapparatuur in onder- en bovenkaak en was gericht op expansie van 
de bovenkaak en protrusie van het bovenfront en op retrusie van het onder­
front. Zij heeft de kinkap 2 jaar gedragen en draagt nu 's nachts nog een 
retentieapparaat. Patiente kauwt bij voorkeur rechts. Het rechter kaakkopje 
lijkt op de röntgenfoto iets afgevlakt. Anderhalf jaar later bij een controle­
onderzoek is de afwijking voor het gevoel van de pat. genezen. Zij kauwt nog 
bij voorkeur rechts, evenals bij een controle na 3 jaar. Er is geen progressie 
van de röntgenologische afwijking. Een duidelijk positieve relatie tussen de 
orthodontische behandeling en de kaakgewrichtskiachten lijkt ons bij deze 
patiente niet aanwezig. 
S? 13 j. scholier, Pk. 61/2535. 
Deze timmermansdochter wordt verwezen door de orthodontische kliniek in 
verband met een knappend en pijnlijk kaakgewricht links. De afwijking bestaat 
sinds een half jaar. Het rechter gewricht heeft vroeger eveneens geknapt. Zij 
is ongeveer 2 jaar onder behandeling op de orthodontische kliniek, de diagnose 
luidde : 
Compressie anomalie met propositie van het bovenfront bij neutra occlusie 
en distorelatie met horizontale overbeet en lichte diepe beet. Tevens labia­
positie van Csd, inversie van I2sd en mesiogressie van M1id. 
De behandeling, welke 3 jaar duurde, heeft bestaan uit een extractie van de 
4 eerste praemolaren, een expansie van onder- en bovenkaak door middel van 
plaatapparatuur en een naar voren brengen van de onderkaak door middel 
van een activator. 
Toen patiente ons consulteerde droeg zij de activator 11/2 jaar. Zij kauwt 
overwegend links. Het rechter kopje vertoont een sterke afvlakking op de 
röntgenfoto. Aan de pijnlijke linkerzijde zijn de afwijkingen minimaal. 
Na ruim 2 jaar bestaat er nog een bewegingsbeperking in het linker ge­
wricht. Patiente kauwt nog overwegend links. Op de röntgenfoto is geen pro­
gressie van de afwijking te zien. Een positieve relatie tussen de orthodontische 
behandeling en de kaakgewrichtskiachten lijkt ons bij deze patiente mogelijk. 
ad. 7. Chronisch geeuwen kwam voor bij één patient in een periode dat 
hij overspannen was, het deed zijn bestaande kaakgewrichtsafwijking meer 
klachten geven. 
Enige patienten meenden dat de gewrichtskiachten waren ontstaan in 
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een periode dat zij veel moesten braken. De oorzaken hiervan waren mi­
graine, nervositeit, zwangerschap en het gebruik van medicijnen. 
ad. 8. Een te geringe beethoogte met een te sterke overdosure van de 
mond doet de gewrichtskiachten vaak toenemen . Het werd door geen 
van de patienten met een totale prothese als oorzaak van de gewrichts­
kiachten opgegeven. 
Samenvatting 
Naar aanleiding van de mededeling van sommige patienten dat hun 
gewrichtskiachten zijn ontstaan na een overrekking van het gewricht, 
meestal door een te ver opensperren van de mond, werd nagegaan welke 
factoren hier een rol kunnen spelen. De intra-tracheale narcose, waarbij 
de mond soms ver opengesperd wordt, werd relatief zelden genoemd, het 
is mogelijk dat bestaande klachten na de narcose toenemen. 
Zes patienten vermeldden dat na ingrepen in de larynx of pharynx 
kaakgewrichtskiachten waren ontstaan. De klachten waren op één na alle 
dubbelzijdig, hetgeen kan pleiten voor een oorzakelijk verband. Bij kin­
deren lijkt het in verband met de mogelijkheid van beschadiging van de 
groeizone van belang voorzichtig te zijn met het gebruik van mondsperrers. 
Zeventien patienten vermoedden een relatie tussen het ontstaan van de 
gewrichtskiachten en de extractie van een of meer elementen. Gewezen 
wordt op de mogelijkheid dat een veranderde kauwfunctie hierbij tevens 
van invloed kan zijn. Geeuwen en langdurige tandheelkundige behande­
lingen kunnen een beginnende arthrosis manifest doen worden. Slechts bij 
4 parienten (1 °/o) leek ons een verband tussen een orthodontische behan­
deling en de gewrichtskiachten mogelijk. 
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AxHAUSEN (1 949) geeft in zijn leerboek ,>Allgemeine Chirurgie in der 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde" een uitvoerige beschrijving van de 
ontstekingen van het kaakgewricht. Een ophoping van pus in het gewricht 
kan tot een afsterven van het gewrichtskraakbeen leiden ("infektiöse 
Knorpelnekrose") .  Zelfs reeds bij een acute sereuze arthritis zouden de 
kraakbeencellen in de oppervlakkige lagen afsterven. Het kraakbeen wordt 
minderwaardig en de weerstand tegen mechanische invloeden is ver­
minderd. Het laat zich indenken · dat hierna gemakkelijk een arthrosis 
deformans kan optreden. AxHAUSEN spreekt van een "postinfektiöse Form 
der deformierende Arthropathie". In ernstige gevallen zal een purulente 
arthritis tot een ankylose kunnen leiden. Bij jonge individuen kan een 
sterke groeiremming van de opstijgende tak het gevolg zijn. 
Een infectie van het kaakgewricht kan optreden als gevolg van een 
uitbreiding van een ontsteking in de omgeving van het gewricht (retro­
maxillair abces, pterygomandibulair abces) .  Een osteomyelitis van de op­
stijgende tak van de mandibula kan zich naar boven tot in het gewricht 
uitbreiden. Bij een otitis media zou de pus in het gewricht kunnen door­
breken. Ook een trauma op de kin met als gevolg een fractuur of ver­
scheuring van de uitwendige gehoorgang of een direct perforerend trauma 
van het gewricht zou kunnen worden gevolgd door een arthritis. Ten­
slotte is het nog mogelijk dat door hematogene uitzaaiïng bacteriën in het 
gewricht komen en daar een ontsteking veroorzaken. 
De indruk bestaat dat sinds de toepassing van chemotherapeutica 
en antibiotica de infecties van het kaakgewricht vrijwel tot het verleden 
behoren. Echte purulente arthritiden, waarbij door punctie pus werd aan­
getoond en waarbij naderhand een arthrosis deformans optrad, komen in 
ons materiaal niet voor. Wel werden enige patienten onderzocht bij wie 
een osteomyelitis van de opstijgende tak gevolgd was door een groei­
remming of een ankylose, gecombineerd met een sterke groeiremming. 
Een gonorrhoeische arthritis, welke eveneens door AxHAUSEN wordt be­
schreven, kwam in ons materiaal evenmin voor. 
Een collateraal oedeem bij een retro-maxillair abces of bij een pterygo­
mandibulair abces kan soms een sereus exsudaat in het gewricht veroor­
zaken. Klinisch en ook röntgenologisch kan het beeld aan een arthritis doen 
denken (BoERING 1 957). Er is een kinpunt-deviatie naar de gezonde zijde 
en de gebitselementen kunnen aan de zieke zijde niet in occlusie worden 
gebracht (Bonnetse stand) . Op de röntgenfoto is een zeer brede gewrichts­
spleet te zien. Na de behandeling van het abces verdwijnen ook de ge-
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wrichtssymptomen. De indruk bestaat dat hierbij geen beschadiging van 
het gewrichtsoppervlak optreedt. 
Conclusie 
Infectieuze arthritiden, welke gevolgd worden door een (postinfectieuze) 
arthrosis, komen in ons materiaal niet voor. Bij een retro-maxillair of 
pterygomandibulair abces kan een beeld ontstaan dat sterk aan een acute 
arthritis doet denken. 
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Vooral STErNHARDT (1 959) heeft gewezen op de abnormale bewegings­
patronen van de onderkaak als oorzaak van kaakgewrichtsklachten. 
Hij schrijft : "Gewöhnlich hat man den Eindruck dass durch eine zu 
grosze oder zu frühzeitige Ausnutzung der Gleitkomponente während der 
Offnungsbewegung das Gel enkknacken zustande kommt". Het knappen 
is bij deze patienten een gevolg van de abnormale openingsbeweging. 
"Die relativ leichte Beseitigung des Knackeus bei normalisierter Kiefer­
öffnung, das Ausbleiben einer Schädigung der Gelenkflächen bei recht­
zeitiger Behandlung und vor allem der zunächst stets negative röntgeno­
logische Befund sprechen gegen eine Arthropathia deformans". 
"Aus der sinnvollen Analyse des Kieferbewegungsmechanismus im Ver­
ein mit der Anamnese sowie der Möglichkeit, durch bewusste Kieferbe­
wegung das Knacken zu beheben ergibt sich die Diagnose dieser häufigsten 
F älle von Gelenkknacken", aldus STErNHARDT. 
Hij gebruikt bovenstaande theorie vooral om het knappen van het kaak­
gewricht te verklaren bij personen met een normaal en volledig gebit. 
Deze sterke propaline beweging zou op den duur tot overbelasting kun­
nen leiden. STErNHARDT is immers van mening dat de sterkste belasting 
van de gewrichten optreedt bij het naar voren bewegen van het kopje. 
De krampachtige propaline bewegingen komen veel voor bij mensen met 
een hypermobiliteit van de discus (knappen, blokkeringen en instabiliteit) . 
Er zijn diverse soorten foutieve bewegingspatronen te onderscheiden. 
a. Sommige patienten schuiven aan de zieke zijde bij het openen eerst het 
caput naar voren, tot de "knapweerstand" bereikt en overwonnen 
is en voeren pas daarna een scharnierbeweging uit. Het begin van de 
openingsbeweging is hierdoor scheef en sterk propulsief. HuPFAUF 
(1 963) spreekt in dit verband van "motorischen Unarten". Hij is van 
mening dat deze afwijking vooral bij leptosomen voorkomt. "Die psy­
chische Erregbarkeit der Leptosomen scheint diese Unarten zu för­
dern". "Die betroffenen meist jugendlichen Patienten führen bei der 
Mundöffnung ausgesprochene "Fehlbewegungen", oft in schräger Rich­
tung aus. Zwingt man sie, den Mund gerade zu öffnen, so gelingt es 
ihnen nicht, das Geräusch zu reproduzieren". 
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Omdat bovenstaande theorie ons zeer aannemelijk leek, hebben wij 
ook gelet op deze scheve bewegingen. Ofschoon moeilijk te bewijzen, 
menen wij toch dat de arthrosis, zij het misschien in lichte mate 
en beperkt tot het kraakbeen, hier primair is. Door een verkleving 
of een verruwing van de gewrichtsoppervlakken als gevolg van deze 
arthrosis, ver lopen de normale bewegingen van de discus niet meer 
zo glad als in het gezonde gewricht. De abnormale beweging, welke 
de kaak uitvoert, is hiervan een gevolg, evenals het knappen bij het 
overwinnen van de weerstand. Als in beide gewrichten abnormale 
bewegingen worden uitgevoerd, kan de openingsbeweging sterk insta­
biel zijn. 
Het gevaar van deze abnormale bewegingen is dat zij tot een gewoonte 
kunnen worden en op deze wijze tot een abnormale belasting van de 
gewrichten kunnen leiden. 
b. Andere patienten zetten de propulsieve fase tijdens de openingsbewe­
ging te vroeg in en doen dit tevens in te sterke mate. Zij schuiven de 
onderkaak aan het begin van de beweging sterk naar voren en kippen 
soms daarna de onderkaak als het ware beiderzijds om de masseter­
aanhechting. Beide kopjes worden voor het tuberculum articulare of 
over de voorrand van de discus gebracht. Bij het sluiten schieten de 
kopjes, soms tegelijk, soms na elkaar, met een ruk terug. De gewrichten 
maken een hypermobiele, instabiele indruk. Deze instabiliteit, vooral 
wanneer er tevens blokkeringen optreden, bevordert waarschijnlijk de 
ontwikkeling van een arthrosis (zie ook hoofdstuk 1 5) .  
c .  Abnormale propulsieve bewegingen met d e  mogelijkheid van het op­
rekken van de banden ziet men af en toe bij patienten met een grote 
sagittale overbeet. Zij trachten deze overbeet, welke bovendien vaak 
samengaat met een diepe beet, soms te compenseren door de onderkaak 
naar voren te brengen en te houden (Sunday face) . 
d. Patienten met een laterognathie, welke door de occlusie van het gebit 
gefixeerd is, trachten soms de kinpunt-deviatie te maskeren door de 
kaak recht te houden bij licht geopende mond. Het lijkt mogelijk dat 
hierdoor aan de Kruisbeet-zijde gewrichtskiachten zullen optreden. 
e. Andere abnormale bewegingen als knarsen, kauwgom kauwen, etc. wor­
den bij het hoofdstuk over mondgewoonten besproken. 
Samenvatting 
Abnormale bewegingen van de onderkaak kunnen volgens sommig� 
auteurs kaakgewrichtskiachten veroorzaken. Het is bijzonder moeilijk deze 
theorieën op hun waarde te toetsen. Het is geenszins bewezen dat abnor­
male bewegingspatronen aetiologisch van belang zijn. Het komt ons niet 
onwaarschijnlijk voor dat zij een extra-belasting van de gewrichten be­
tekenen, vooral wanneer er reeds geringe stoornissen (blokkeringen) op­
treden. Op het gevaar van gewoontevorming wordt gewezen. 
De diverse vormen van abnormale bewegingen worden in het kort be­
sproken. In het hoofdstuk over de therapeutische oefeningen zal nader op 
dit onderwerp worden ingegaan. 
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Hoofdstuk 20 
"SLECHTE" MONDGEWOONTEN 
Inleiding en literatptur 
Onder een "slechte" mondgewoonte met betrekking tot arthrosis van het kaakgewricht wordt verstaan een a-physiologisch contact tussen de 
elementen van onder- en bovenkaak. Dit contact kan bijzonder krachtig 
en langdurig zijn en heeft een repeterend karakter. Het kan uitgevoerd 
worden met de onderkaak in een centrische zowel als in een excentrische 
positie. Deze gewoonten worden meestal aangeduid met de term "bruxis­me", dat tandenknarsen betekent (MILLER, 1 950) .  Andere benamingen zijn : 
parafunctions, stress-occlusion, bruxomania, Károlyi-effect, stridor den­
tium, occlusal habits en occlusal neurosis. 
Ofschoon bovenstaande termen elkaar niet volledig dekken, worden ze 
toch alle voor het aanduiden van hetzelfde fenomeen gebruikt. Klemmen 
en knarsen zijn de belangrijkste mondgewoonten. Verder komen voor : 
lip- en wangbijten, het bijten op vreemde voorwerpen, nagelbijten en ab­
normale kauwgewoonten. Aan de meeste hiervan ligt een bepaalde 
psychische gesteldheid ("psychic motivated parafunctions") ten grondslag. 
Bij sommigen treden ze op bij zware lichamelijke of geestelijke inspanning 
("stress motivated parafunctions") . Bij anderen kan een verband worden 
gelegd met het beroep (het vasthouden van gereedschappen met de tanden, 
het doorbijten van draden, het klemmen met de kiezen bij het rijden op­
of werken met sterk schokkende voertuigen of machines) ("habitual para­
functions"). Tenslotte kan men er ook nog toe rekenen de endogene para­
functies (bij epilepsie, tetanus, meningitis, syncope, chorea minor, etc.) , 
en de "excessive-compensating parafunctions", waaronder wordt verstaan 
het knarsen en klemmen met het doel een te hoge vulling in een gebits­
element te elimineren, of het klemmen bij een te hoge prothese (NADLER, 
1 957 ;  DRUM, 1 960). 
De eerste groep, voorkomend bij personen met emotionele spanningen, 
is de belangrijkste. "Agressive businessmen and office workers are as prone 
to clench their teeth as they are susceptible to develop a nervous stomach 
or stomach ulcers" . 
"The perfectionist or overly-conscientious female usually has the habit. 
These same individuals complain of tension headaches and tense musdes 
in the neck" (MooRE, 1 956) .  
"Worry, hurry, fear and frustrations" zijn volgens MooRE (1 956) de 
voornaamste oorzaken. 
Het vaststellen van slechte gewoonten is meestal niet eenvoudig, door-
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dat de patienten zich deze gewoonte niet bewust zijn. Men krijgt dikwijls 
de indruk dat deze nerveuze activiteiten schuil gaan achter een masker 
van beheerste evenwichtigheid. Bij twijfel tijdens het eerste onderzoek 
moet men de patient vragen bij zichzelf eens op deze gewoonten te letten, 
waarbij men hem natuurlijk precies uitlegt, wat bedoeld wordt. 
Nachtelijk tandenknarsen kan door een kamergenoot worden opgemerkt. 
Een sterk gespannen kauwmusculatuur ("tight mouth") , een hyper­
trophie van de kauwspieren, het aanspannen hiervan tijdens het op­
nemen van de anamnese, vooral wanneer de oorzaak van de emotionele 
spanning wordt aangeroerd, het v66rkomen van abrasieën in het gebit en 
een pijnlijk of moe gevoel in de kauwspieren bij het ontwaken, kunnen 
even zovele aanwijzingen zijn. Mondgewoonten komen bijzonder frequent 
voor, zowel bij volwassenen als bij kinderen. De volgende tabel geeft hier­
van een voorbeeld. 
Tabel 32. 
Auteur 
























Bovenstaande percentages hebben op één na alle betrekking op patienten 
met kaakgewrichtskiachten of parodontopathieën. De frequentie in ons 
materiaal vertoont grote overeenkomst met die welke door THOMSON wordt 
opgegeven. Opvallend is ook de overeenstemming met het percentage in 
zijn controlegroep. Vele auteurs zien vooral in klemmen en knarsen een 
belangrijke aetiologische factor voor het ontstaan van stoornissen in het 
kaakgewricht en afwijkingen van de kauwspieren. De patienten zelf noe­
men deze mogelijkheid echter nooit, ook niet als zij zich deze gewoonte 
wel bewust zijn. 
Eigen onderzoek 
De volgende mondgewoonten zijn vermoedelijk het belangrijkst en zul-
len thans afzonderlijk worden besproken: 
a. Kiezen- of tandenklemmen 
b. Knarsen (meestal met de tanden) 
c. Lip- en wangbijten 
d. Nagelbijten 
e. Bijten op vreemde voorwerpen 
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Bij 1 5 3  van de 400 onderzochte kaakgewrichtspatienten (3 8,2 '0/o) be­
stond een bepaalde mondgewoonte. Bij 247 was dit niet het geval. Diverse 
combinaties kwamen voor, waardoor het totaal van bovenstaande tabel 
groter is dan het totale aantal personen met bruxisme. 
a. Kiezen- of tandenklemmen 
Van 400 kaakgewrichtspatienten hadden 89 tot gewoonte het stijf op 
elkaar klemmen van het gebit van onder- en bovenkaak. Acht van hen 
hadden deze gewoonte gehad, doch weer afgeleerd. Ongeveer 22 °/o van 
de onderzochte kaakgewrichtspatienten heeft of had dus tot gewoonte te 
klemmen. Het klemmen is vaak een teken van beheersing. Men verzet zich 
tegen de drang het kalmer aan te doen, of het onaangename werk van zich 
af te schuiven. Deze beheersing spreekt ook uit het gezegde: ,�even de kie­
zen op elkaar". In de betekenis van beheerste agressie komt het voor in 
de uitdrukking : "zich verbijten". 
Achtentwintig van de genoemde 89 patienten stonden als nerveus be­
kend, 13 van hen waren overspannen geweest. Sommigen waren erg zwaar­
tillend, anderen zeer onrustig. Slechts één van hen had een duidelijke 
masseter-hypertrophie. De gemiddelde leeftijd was 3 1  jaar. 
Zeventien patienten hadden deze gewoonte bij inspanning en drukke 
werkzaamheden, één als hij onaangenaam werk moest verrichten en 2 als 
zij in psychische moeilijkheden verkeerden. Vijf patienten klemden als 
zij gespannen waren en 2 als uitdrukking van "verbeten zijn", mogelijk 
een verdrongen agressie; één patient had hierbij zelfs het gevoel alsof hij 
iemand wilde doodbijten. Eén vrouw klemde haar kiezen op elkaar, om­
dat zij een onstabiel gevoel in de kaken had en bang was dat deze "uit 
elkaar zouden zakken". Twee anderen waren bang dat de prothese naar 
beneden zakte en eveneens 2 beten, na het voortdurend loswerken van 
de onderprothese, deze weer op zijn plaats. Een landbouwer klemde onder­
en bovenprothese frequent op elkaar, vermoedelijk als gevolg van het 
ontbreken van de rustafstand. Vijftien patienten klemden vooral 's nachts. 
Uit bovenstaande blijkt wel dat de psychische component van inspan­
ning (tijdens het werk) of gespannenheid (overdag, doch vooral 's nachts) 
de belangrijkste oorzaak van het kiezenklemmen is. 
Bij 80 werd de gewoonte opgegeven als kiezenklemmen, terwijl één 
patient de tanden stijf op elkaar klemde, bij 8 anderen kwam beide voor. 
Diverse combinaties met andere gewoonten kwamen voor. 
Bij sommigen worden de kauwspieren gedurende lange perioden sterk 
aangespannen. Bij anderen wisselen spannen en ontspannen elkaar regel­
matig af ("Muskelspiel") . 
De indruk bestaat dat de contractie van de kauwspieren bij het klem­
men links en rechts even sterk is. De belasting van het parodontium en 
van de kaakgewrichten zal hierdoor ook beiderzijds even sterk zijn. Het 
is trouwens nog een open vraag of bij het aanspannen van de kauwspieren, 
waarbij het natuurlijke en volledige gebit in occlusie wordt gebracht, een 
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belasting van de  gewrichtsoppervlakken optreedt. Vermoedelijk is dit wel 
het geval; waarschijnlijk wordt het kaakkopje door de m. pterygoideus 
lateralis en een deel van de m. masseter schuin naar boven tegen het 
tuberculum articulare gefixeerd. Bij het ontbreken hiervan, bijv. bij een 
dubbelzijdige fractuur van het collum mandibuJ ae, zakt immers de onder­
kaak naar dorsaal en ontstaat er een open beet in het front. 
Als het klemmen een belangrijke factor is bij het ontstaan van kaak­
gewrichtsklachten, is het te verwachten dat deze afwijking meestal dubbel­
zijdig zal voorkomen. Van de 89 patienten met klemmen tot gewoonte, 
bleken slechts 33 dubbelzijdige klachten te hebben en slechts 1 4  dubbel­
zijdige r·Öntgenologische afwijkingen. Vaak was er bovendien geen gelijk­
heid in de graad van de afwijkingen tussen linker en rechter gewricht. 
Soms deed de gewoonte de pijn in het zieke gewricht toenemen. Vermoe­
delijk is dit toe te schrijven aan een rekking van de kapsel door het 
aanspannen van de m. pterygoideus lateralis. Het overwegend eenzijdig 
voorkomen van de kaakgewrichtskiachten maakt het niet aannemelijk 
dat deze klachten door een "dubbelzijdig" kiezenklemmen worden ver­
oorzaakt. Ook het feit dat slechts 22 10/o van de door ons onderzochte 
400 kaakgewrichtspatienten het kiezenklemmen tot gewoonte heeft, maakt 
het wel onwaarschijnlijk, dat deze slechte gewoonte één van de hoofd­
oorzaken van kaakgewrichtskiachten is, zoals sommige auteurs suggereren. 
Bij 45 patienten kwamen de klachten voor aan de kauwkant en bij 29 
aan de andere zijde, bij 1 5  was deze relatie niet duidelijk. Een deel van 
hen was bewust aan de minst pijnlijke zijde gaan kauwen en had zich dit 
tot gewoonte gemaakt. 
b. Het knarsen met tanden of kiezen 
Drieendertig patienten (8 10/o) gaven aan met hun _ ,tanden" te knarsen 
of dit te hebben gedaan (8 patienten) . Vermoedelijk moet het knarsen wor­
den opgevat als een mogelijkheid tot het afreageren van psychische span­
ningen, optredend bij een daling van het bewustzijn. Een zekere agressivi­
teit kan niet worden ontkend. Tandenknarsen klinkt nog iets vreedzamer 
dan knarsetanden, wat vooral aan woede gebonden is. Het is een mense­
lijke reactievorm, welke reeds zeer oud is. Het komt niet alleen voor bij 
volwassenen, doch ook bij kinderen; volgens sommigen zouden gastro­
intestinale stoornissen hierbij een rol spelen. Een duidelijke abrasio van de 
melkelementen zou het tot stand komen van een normale occlusie van 
het blijvende gebit bevorderen. 
Veel minder duidelijk dan bij het klemmen komt in de anamnese de 
reden van het knarsen naar voren. Werd bij het klemmen vaak opgegeven 
onder welke psychische omstandigheden het werd uitgevoerd, bij het knar­
sen is dit minder evident. Twaalf patienten van deze groep waren zeer 
nerveus, 4 waren overspannen geweest en 2 waren opgenomen geweest in 
een psychiatrische kliniek. Bij slechts 2 mannen kwam de agressiviteit 
naar voren, doordat zij driftig waren en gemakkelijk op de vuist gingen. 
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Fig. 89a. 
Fig. 89b. 
De gemiddelde leeftijd van deze patienten was 28 jaar. Zestien knarsten 
veelal 's nachts, 2 zowel 's nachts als overdag en 2 uitsluitend overdag. 
Bij 7 patienten bestond een combinatie van knarsen en klemmen, meestal 
werd de eerste 's nachts en de tweede overdag uitgevoerd. Doordat het 
knarsen overwegend 's nachts voorkomt is het moeilijk een objectief oordeel 
te krijgen over de wijze, waarop dit plaats vindt. Dat hierbij zeer grote 
krachten en excessieve bewegingen voorkomen, is echter . wel duidelijk. Dit 
is mogelijk, doordat in de slaap de prikkels vanuit gewricht, banden, mus­
culatuur en periodontium, evenmin als het knarsgeluid tot het bewustzijn 
doordringen. Dat de krachten en excursies groot zijn moge blijken uit het 
feit dat de meesten er niet in slagen overdag dezelfde knarsgeluiden te 
produceren als 's nachts, terwijl daarbij slechts met moeite de onderkaak 
in een positie gebracht kan worden, waarbij de corres·ponderende abra­
sieën van onder- en bovenkaak contact maken. 
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Fig. 89c. 
Fig. 89. a. en b. Pat. Pk. 61/1903, 8 40 j. Duidelijke abrasieën als gevolg van 
tandenknarsen. c. De Parma-opnamen tonen duidelijke afw�jkingen aan beide 
gewrichten. Aan de rechter zijde werden de molaren reeds vroeg verwijderd. 
Pat. kauwde altijd links. Op de Parma-opnamen van een jaar geleden vertoont 
alleen het linker gewricht afwijkingen. Hij is daarna rechts gaan kauwen, 
waarna ook rechts röntgenologische afwijkingen optraden. Ogenschijnlijk lijkt 
er een relatie tussen het tandenknarsen en de gewrichtsafwijking te bestaan; 
vaak is er echter ook een andere verklaring mogelijk. 
Wat het mechanisme betreft zijn er 2 typen knarsers. De ene heeft 
locaal in het gebit ergens een knarspunt en de andere knarst met meer 
elementen in beide kaakhelften over elkaar. Tot de eérste groep behoren 
o.a. degenen met locaal een te hoge vulling of kroon. Normale individuen 
zullen o.i. de restauraratie laten corrigeren en niet van dit incidentele 
knarsen overgaan op het "echte" tandenknarsen. Bij c�e tweede groep tre­
den vooral de duidelijke abrasieën van meerdere gebitselementen op. Bij 
individuen met een diepe beet of sagittale overbeet zijn de afslijtfacetten 
vooral in de molaarstreek gelocaliseerd. Bij een normale occlusie vertonen 
ook de incisieven duidelijke abrasieën. Vaak zijn deze symmetrisch en zijn 
ze het eerst en het duidelijkst zichtbaar aan de cuspidaten. De incisale lijn 
vertoont tenslotte een karakteristieke curvatuur. · 
Anders dan bij het klemmen is het knarsen dus aan het gebit te her­
kennen door zeer duidelijke afslijtfacetten, welke precies in elkaar passen, 
dit in tegenstelling tot de afslijting ten gevolge van het kauwen bijvoor­
beeld van tabak, waarbij de elementen tegen de tabakspruim afslijten en 
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in occlusie aan de kauwzijde soms nauwelijks of geen contact meer maken. 
Het opsporen van geringe abrasieën wordt vergemakkelijkt door het 
droogleggen van het gebit, waardoor de facetten als glimmende vlakjes 
zijn te herkennen. Ook op goede gipsmodellen van het gebit zijn de abra­
sieën gemakkelijk te ontdekken. Bij 25 van de 33 patienten werden afslijt­
facetten waargenomen; bij 1 6  van hen waren deze symmetrisch. Bij 1 8  
waren ze voornamelijk in het front gelocaliseerd, bij 5 hoofdzakelijk in 
de premolaarstreek, bij twee zowel in het front als in de molaarstreek. 
Vooral vroeger meende men dat een sterke abrasio van de elementen 
een te geringe beethoogte zou kunnen veroorzaken met als gevolg een 
ongunstige belasting van het kaakgewricht. In onze groep van 33 kwam 
echter geen enkele patient voor, bij wie de elementen zo sterk waren af­
gesleten, dat hierdoor een te geringe verticale relatie was ontstaan. 
Bij gewrichtspatienten met een totale prothese werd opgemerkt, dat 
de schadelijke invloed van een niet al te sterke daling van de beet­
hoogte nogal mee valt. Ook een onderzoek van de Amerikaan MURPHY 
(1958)  naar gewrichtskiachten bij 1 00 patienten met sterke abrasieën ten­
gevolge van het pruimen van tabak, lijkt niet te wijzen in de richting 
van een schadelijke invloed op het kaakgewricht als gevolg van een daling 
van de verticale relatie. 
Het lijkt waarschijnlijk dat de excessieve krachten en bewegingen, welke 
in de gewrichten optreden tijdens het knarsen grotere schade zullen kun­
nen aanrichten. In plaats van tijdens de slaap rust te krijgen, worden de 
gewrichten nog eens extra belast, zonder door een "self-protecting reflex 
mechanism" beschermd te zijn. Niet alle personen, die deze gewoonte 
hebben, krijgen echter gewrichtsklachten; vermoedelijk speelt een ze­
kere predispositie eveneens een rol. Men zou zich kunnen voorstellen 
dat het knarsen van grotere invloed is dan het klemmen; immers, naast 
een drukcomponent is er ook nog een schuif- of wrijvingsfactor. Wanneer 
het knarsen aetiologisch van grote betekenis is, mag worden verwacht, 
dat bij de 1 6  personen met zowel in de linker als 1n de rechter gebits­
belft duidelijke abrasieën, dubbelzijdige gewrichtskiachten zullen bestaan. 
Dit blijkt echter niet het geval te zijn. Bij slechts 6 van hen (38 '0/o) wer­
den symptomen in beide gewrichten waargenomen, Je aard en de mate 
van de klachten waren echter bij geen van allen links en rechts gelijk. 
Steeds bleek één gewricht de leiding te hebben. Bij de resterende 9 patien­
ten met abrasieën kwamen deze eveneens dubbelzijdig voor, doch waren 
aan één zijde in het gebit duidelijker herkenbaar da!1 aan de andere. De 
invloed van het overwegend eenzijdig knarsen op de kaakgewrichts­
kiachten is moeilijk te bepalen als gevolg van het geringe aantal patienten. 
Van deze 9 personen hadden er 3 de meeste last van het kaakgewricht 
aan de zijde met de duidelijkste abrasieën, terwijl bij 4 het omgekeerde 
het geval was. Bij 2 patienten was de relatie niet duidelijk, doordat beide 
gewrichten vrijwel evenveel klachten gaven. WAGNER (1 955 )  vond bij 39  
van de  50 patienten met eenzijdige arthrosis van het kaakgewricht en 
duidelijke eenzijdige abrasieën van het gebit een positieve relatie en bij 
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1 1  een negatieve. Hij schrijft :  "Dieser Befund war unerwartet. Das Ma­
terial wurde jedoch von zwei Untersuchern geprüft� die nicht wussten, 
welches Kiefergeleuk affiziert war". 
Een en twintig patienten vertoonden röntgenologische afwijkingen. Bij 
slechts 5 waren deze dubbelzijdig, waarvan bij 3 vrijwel symmetrisch. 
(Fig. 89) .  Twee van deze laatsten hadden slechts geringe abrasieën. 
Bij 1 6  personen kwamen de kaakgewrichtskiachten uitsluitend of over­
wegend voor aan de kant, waar meestal werd gekauwd; bij 7 was deze 
relatie omgekeerd en bij 9 onduidelijk. 
c. Lip- en wangbijten 
Van de onderzochte 400 patienten hadden 28 (gemiddelde leeftijd 22 
jaar) tot gewoonte op hun lip te bijten. Vier gaven de voorkeur aan de 
bovenlip en 1 9  aan de onderlip. Meestal tracht de patient de mond­
mucosa tussen de incisieven of cuspidaten te brengen en hiervan een opper­
vlakkig laagje af te bijten en wel zo dun dat pijn wordt vermeden; het 
slijmvlies van de lip kan hierdoor aan de binnenzijde ter plaatse van de 
mondhoeken een wit en geraspt aspect vertonen. De punten van de cuspi­
daten zijn meestal weggesleten. De abrasieën passen precies op elkaar. 
De nervositeit staat bij deze mensen op de voorgrond, het coloriet is 
echter minder agressief dan bij het klemmen en knarsen en grenst aan 
verlegenheid. Elf patienten deelden mee erg nerveus te zijn of als nerveus 
bekend te staan. Twee waren erg verlegen en één beet op de onderlip als 
zij boos was. Eén van hen was overspannen geweest. 
Bij 6 patienten waren de klachten aan dezelfde zijde gelocaliseerd als 
het lipbijten, bij 1 1  was er een tegengestelde relatie) en bij eveneens 1 1  
was deze onduidelijk ( dubbelzijdigheid van de gewrichtskiachten of wis­
selende localisatie van het lipbijten) . 
De getallen zijn te klein voor conclusies. Wanneer het lipbijten, dat een 
weinig krachtige beweging is, een oorzakelijke factor zou zijn, lijkt het, 
alsof dit vooral tot uiting komt in het gewricht aan de heterolaterale zijde. 
Mogelijk komt dit, doordat het kopje aan die zijde in een sterk voor­
waartse positie gefixeerd wordt en in deze excentrische stand frequente 
bewegingen uitvoert. 
Ook bij deze groep is de relatie tussen kauwkant en kaakgewrichtskiach­
ten duidelijk positief. Van de 6 patienten, bij wie lipbijten en gewrichts­
kiachten homolateraal voorkwamen, kauwden er 4 aan de klachtenzijde; 
bij de 1 1  met een heterolaterale betrekking was dit aantal 7 en bij de 
resterende 1 1  zelfs 8 .  
Slechts 5 patienten beten geregeld op hun wang. De mucosa vertoonde 
ter plaatse van de interocclusale lijn bij enkelen een ruw of hyperkerato­
tisch aspect. Drie beten zowel op de linker als op de rechter wang, bij 
twee van hen waren de gewrichtskiachten enkelzijdig en bij één dubbel� 
zijdig. Bij de resterende 2 patienten kwamen bij één van hen de kaak­
gewrichtskiachten aan dezelfde kant voor als het wangbijten en bij de 
3 1 9  
andere was de localisatie heterolateraal. Vermoedelijk is deze gewoonte 
in psychisch opzicht gelijkwaardig aan het lipbijten. Twee patienten wa­
ren erg nerveus, 2 waren overspannen geweest en één was onrustig en 
sliep slecht. Twee klemden tevens met hun kiezen. 
d. Nagelbijten 
Vijftien patienten (gemiddelde leeftijd 1 9  jaar) beten frequent op hun 
nagels. Drie van hen hadden dit vroeger gedaan. Bij 7 was nagelbijten de 
enige slechte mondgewoonte. Bij 5 kwam nagelbijten gecombineerd voor 
met kiezenklemmen, bij 2 met bijten op de onderlip en bij één met nach­
telijk tandenknarsen. 
Het bijten geschiedde meestal met de incisieven, zonder een duidelijke 
voorkeur voor links of rechts. De kaakgewrichtskiachten waren bij 4 pa­
tienten dubbelzijdig. Het was niet mogelijk een relatie te bepalen tussen 
deze klachten en de slechte mondgewoonte. 
Mede gelet op het geringe percentage patienten, bij wie nagelbijten werd 
geconstateerd, lijkt, in het algemeen gesproken, nagelbijten niet een be­
langrijke oorzaak voor kaakgewrichtskiachten te zijn. 
Nagelbijten is evenwel een ongunstige bijkomende factor, die moet wor­
den afgeleerd. 
Fig. 90. Parma-opnamen d.d. 22-11-1956 van pat. Pk. 56/3036, S? 26 j. Er is 
een duidelijke afvlakking en bewegingsbeperking van het rechter kopje. Het 
linker gewricht knapt en is pijnlijk, Pat. kauwt bij voorkeur links. 
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Fig. 91 .  Rechts houdt pat. Pk. 56/3036 vaak spelden of wasknijpers tussen de 
tanden, terwijl ze bovendien dikwijls op de bovenlip bijt. De speld past precies 
in de afslijting van de gebitselementen. 
Fig. 92. Parma-opnamen pat. Pk. 56/3036, d.d. 24-8-1964 (R.K. Universiteit 
Nijmegen, Prof. C. A. Merkx). Opvallend is de zeer sterke resorptie van het 
rechter kopje. Het linker is eveneens verkleind ;  de spongiosa aan de voorzijde 
is sclerotisch. De beweeglijkheid is sterk toegenomen. De klachten zijn gering. 
e. Bijten op een vreemd voorwerp 
Voor deze rubriek konden slechts 8 patienten worden gevonden. Het 
vreemde voorwerp, waarop werd gebeten, was in 2 ge 'Tallen een haarspeld 
en in één geval een veiligheidsspeld (fig. 91 ), in 2 gevallen een pijpesteel 
en eenmaal de steel van een verfkwast. Twee naaisters beten de draad 
naaigaren door met hun cuspidaten. Door deze gewoonte vertoonden één 
of meerdere elementen duidelijke abrasieën. 
In 5 gevallen was de kant van de bijtgewoonte en van de kaakgewrichts-
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klachten dezelfde, 2 keer was dit niet het geval en éénmaal was de relatie 
onduidelijk. 
In 4 van de 5 positieve gevallen waren kauwkant> kant van de bijt­
gewoonte en van de kaakgewrichtskiachten dezelfde. 
Er lijkt een positieve relatie te bestaan tussen het bijten op een voor­
werp en het ontstaan van kaakgewrichtsklachten. Tevens bestaat de in­
druk dat een bestaand gewrichtslijden door het L1itoefenen van deze mond­
gewoonte verergert. 
f. Kauwgewoonten 
Drie patienten (gemiddelde leeftijd 31 jaar) hadden tot gewoonte vrij­
wel de gehele dag te kauwen, één op kauwgom, één was een tabakspruimer 
en één patiente kraakte pepermunten in grote hoeveelheden (een half pond 
per dag) . 
Dit kauwen, waarbij niet het doel het voedsel fijn te maken voorop ge­
steld is, heeft vermoedelijk ook de functie bepaalde psychische spanningen 
af te reageren. De slagzin "kauw je kalm" van een bekende kauwgom­
fabrikant duidt eveneens in deze richting (HALLINGWOKTH, 1 939) .  De 
kaakgewrichtskiachten kwamen voor aan de kant van de gewoonte (fig. 
94 en 95) .  
Bij de behandeling van slechte mondgewoonten moet de patient zich 
zijn gewoonte bewust gemaakt worden en door zelfcontrole of controle 
door zijn huisgenoten trachten deze af te leren. Hulpmiddelen hierbij kun­
nen zijn : autosuggestie (BoYENS, 1 940), ontspanningsoefeningen (BuND­
GAARD-]0RGENSEN, 1 950) en opbeetspalken. Als de gewoonte uit klem­
men bestaat, kan het occlusievlak van de spalk, die bij voorkeur in de 
bovenkaak wordt gemaakt, van zachte kunsthars zijn. Bij het knarsen 
moet het deel dat contact maakt met Cle onderelementen zo vlak mogelijk 
worden gehouden. DESSNER (1 959) gebruikt de Hawley-plaat, waarbij al­
leen in het front contact wordt gemaakt. De dikte van de spalk mag de 
rustafstand niet overschrijden, daar dit juist klemmen kan induceren. 
De indruk bestaat dat het bijzonder moeilijk is de gewoonten blijvend 
tot verdwijnen te brengen; dit geldt vooral voor die, welke 's nachts wor­
den uitgevoerd. Met sedativa en ataractica hebben wij geen ervaring. 
Samenvatting 
Over slechte mondgewoonten als oorzaak van kaakgewrichtsafwijkingen 
is veel gepubliceerd. Het bleek THOMSON echter dat deze gewoonten bij 
personen zonder stoornissen in het kaakgewricht vrijwel even frequent 
voorkwamen. 
Aan het klemmen en knarsen wordt in het algemeen de grootste beteke­
nis toegekend. Het percentage patienten met deze gewoonten was resp. 22 
en 8 .  Daar deze slechte gewoonten meestal links en rechts in gelijke mate 
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worden uitgevoerd, mag men verwachten dat zij overwegend dubbelzijdige 
klachten geven. Een overzicht geeft volgende tabel. 
Tabel 33. 
Gewoonte Klachten Röntgenologische afw. 
(klemmen of Enkelz. Dubbelz. Totaal Enkelz. Dubbelz. 
knarsen) 
Geen (278) 63 °/o 37 °/o 62 '0/o 46 Ufo 16 '0/o 
Klemmen ( 89) 65 °/o 35 ·0/o 63 '0/o 47 °/o 16 Ofo 
Knarsen ( 33) 48 °/o 52 Ofo 64 °/o 48 '0/o 16 Ofo 
Uit ons materiaal komt niet naar voren dat klemmen en knarsen voor 
het ontstaan van kaakgewrichtskiachten van groot belang zijn. Bij de 
groep knarsers leken de getallen in de richting van een grotere dubbel­
zijdigheid van de klachten te wijzen. Bij eenzijdige toetsing in de 2 x 2 
tabel bleek echter, dat het resultaat niet significant was. Dit is in over­
eenstemming met het voorkomen van dubbelzijdige röntgenologische af­
wijkingen in deze groep. Hetzelfde geldt voor andere gewoonten, zoals 
lip- en wangbijten en nagelbijten. Bij het bijten op vreemde voorwerpen 
en bij �bnormale kauwgewoonten (kauwgom, tabak) lijkt een verband aanwez1g. 
De behandeling van deze gewoonten, waarvan de oorzaak in de psy­
chische sfeer ligt, is bijzonder moeilijk. 
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Hoofdstuk 2 1  
NEUROMUSCULAIRE STOORNISSEN 
Inleiding en literatuur 
Vele moderne Amerikaanse en Scandinavische auteurs zijn van oordeel 
dat de symptomen, welke worden toegeschreven aan arthrosis deformans 
van het kaakgewricht, van neuromusculaire aard zijn (EGGEN, 1 954 ;  
ScHWARTZ, 1 954 ;  ]ARABAK, 1 956 ;  PERRY, 1 956 ;  FREESE, 1959 ;  TRAVELL, 
1 960 ; RAMFJORD, 1961 ) .  In na volging van ScHW AR TZ spreekt men van 
neuromusculaire .dysfuncties en noemt het geheel van symptomen het pijn._ 
dysfunctiesyndroom. Wanneer spieren langere tijd aan schadelijke prikkels 
worden blootgesteld, kan hierop een reactie volgen in de vorm van pijn 
en spasmus. Deze spasmus is een onwillekeurige kramptoestand van één 
of meerdere spieren of alleen van een groepje spiervezels. In de spieren 
ontstaan geïndureerde, vooral bij palpatie zeer pijnlijke plaatsen. Deze 
"trigger areas" zijn met het bijbehorende pijnpatroon ("pain reference 
pattern") beschreven door TRAYELL en RINZLER (1 952) . Men kan acute 
en chronische prikkels onderscheiden. Tot de eerste behoren een trauma, 
een excessieve rekking tengevolge van een luxatie, extreem geeuwen, lange 
tijd de mond geopend houden en afbijten van iets groots of iets hards. Tot 
de chronische prikkels worden stoornissen in de occlusie gerekend, waarbij 
vooral het niet met elkaar overeenstemmen van de centrale occlusie en de 
centrale relatie van belang is. Ook een te hoge beet is mogelijk aetiologisch 
van betekenis. Doordat de onderkaak in rust of occlusie bij voortduring 
niet die positie kan innemen, welke volgens de proprioceptiviteit van de 
spieren de juiste is, kan het neuromusculaire systeem uit balans geraken 
("neuromuscular imbalance") . Het gevolg kan een incoördinatie van de 
spieren of een pijnlijke myospasmus zijn. De eerste, die vooral betrekking 
heeft op de functie van de m. pterygoideus lateralis, manifesteert zich 
door het optreden van knappen, blokkeringen en abnormale bewegingen; 
de laatste als een trismus, waarbij vooral pijn optreedt, als getracht wordt 
de bewegingsbeperking te overwinnen. Veelal wordt deze laatste vorm 
toegeschreven aan een overprikkeling (ScHWARTZ, 1 959) van de muscula­
tuur door bepaalde mondgewoonten. Daar psychische factoren hierbij een 
rol spelen, werd aan de psychische gesteldheid van de patienten met een 
pijn-dysfunctiesyndroom eveneens uitgebreid aandacht besteed (CoPLAND, 
1 954 ;  EGGEN, 1 954 ;  EKENSTEN en WAsz-HöcKERT, 1 95 5 ; MoULTON, 1 955 ) .  
De pijn en  de  spasmus van de  kauwspieren hebben de  neiging elkaar 
te onderhouden, er ontstaat een vicieuze cirkel. Het eindstadium kan een 
soort contractuur met fibrotische veranderingen in de spier ("myosis") zijn. 
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Deze myalgieën zouden de oorzaak zijn van de uitstralende pijnen naar 
de temporaalstreek, de masseterstreek, de nek en in de keel en tevens van 
de bij deze patienten vaak voorkomende hoofdpijnen. De spasmus in de 
spieren is aan te tonen door palpatie volgens de methode door ScHWARTZ 
(1959) beschreven. ]ARABAK (1 956),  PERRY (1 956, 1 957 en 1 963) ,  ÜGLE 
(1961) ,  RAMFJORD (1 96 1 )  en KRAFT (1 963), trachtten deze spasmen aan te 
tonen door electromyografisch onderzoek van de kauwspieren. KRAFT 
vond bij 90 °/o van een groep van 103  patienten met kaakgewrichts­
kiachten spierspasmen en slechts bij 1 0  10/o van een controlegroep van 200 
personen zonder gewrichtssymptomen. Evenmin als PERRY vond hij echter 
een duidelijke topografische relatie tussen de kaakgewrichtsafwijkingen en 
de verhoogde spiertonus. Het is evenmin bekend of personen zonder ge­
wrichtsklachten, doch met een te hoge spieractiviteit in rust gepredispo­
neerd zijn voor het krijgen van deze klachten. Het zou interessant zijn te 
weten of bij het grote aantal patienten met beiderzijds in de kauwspieren 
een te hoge rusttonus, ook in de andere spieren, bijv. van de extremiteiten, 
te hoge waarden worden gevonden. 
Het electromyografische onderzoek van de kauwspieren is een methode 
met veel haken en ogen, die een uitgebreide ervaring vereist en niet een­
voudig is toe te passen. 
Abnormale spierfuncties kunnen een schadelijke invloed hebben op het 
gewricht. De slechte mondgewoonten vormen hiervan de belangrijkste 
groep en worden daarom afzonderlijk besproken. 
Een abnormaal sterke propaline beweging of een excentrische beweging 
van de onderkaak als oorzaak van stoornissen in het kaakgewricht is 
beschreven door STErNHARDT (1 957) (Verkrampfte öffnungsbewegung) en 
HuPFAUF (1963) (Motorische Unarten) . 
EscHLER (1 960) is van mening dat incoördinatie van de kauwspieren 
een gevolg is van een bilaterale asymmetrie, doordat de spier, aangrijpend 
aan de ene mandibulahelft krachtiger is of sterker wordt geïnnerveerd 
dan aan de andere. De kaakgewrichten kunnen hierdoor abnormaal wor­
den belast en arthrosisverschijnselen gaan vertonen. 
Men kan de diverse theorieën over de rol die de kauwspieren spelen bij 
de klachten in het gebied van het kaakgewricht het duidelijkst gedemon­
streerd zien aan de behandelingsmethoden, welke door hun aanhangers 
worden gepropageerd. Zij, die in premature contacten, in een onjuiste beet­
hoogte of in een niet met de centrale relatie overeenstemmende maximale 
occlusie de oorzaak van het pijn-dysfunctiesyndroom zien, behandelen 
vooral het gebit. ScHWARTZ e.a., die de oorzaak in de spieren locali­
seren, behandelen de incoördinatie door middel van oefeningen en de 
pijnspasmus-cyclus door voorzichtig oprekken na anaesthesie van de be­
trokken spier of spiergroepen d.m.v. infiltratie met een locaal anestheti­
cum of door chlooraethylopspuiting. Dit laatste zou tevens een masserend 
effect hebben. 
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STErNHARDT laat de genoemde patienten scharnierbewegingen oefenen 
om de sterk propaline bewegingen af te leren en HuPFAUF eveneens, doch 
met het doel de abnormale, ongecoördineerde bewegingen te corrigeren. 
EscHLER verricht myotomieën om bepaalde spiergroepen af te zwak­
ken en transposities om de richting van het effect van de contractie te 
WlJZlgen. 
Oefeningen met het doel de spasmen op te heffen, eventueel in com­
binatie met infra-rood bestraling, worden dikwijls beschreven. Vaak ook 
maakt men gebruik van opbeetspalken om slechte mondgewoonten af te 
leren. Psychotherapeutische maatregelen en de toediening van spierre­
laxantia zijn nog maar weinig toegepast. 
Dat de spierfunctie van belang is voor het ontstaan van arthrosis van 
het kaakgewricht, is ongetwijfeld een feit, doch dat de klachten, die de 
patienten uiten, primair zouden berusten op afwijkingen in de kauw­
spieren, lijkt ons niet het geval. Mogelijk zijn de theorieën van ScHWARTZ 
e.a. op te vatten als een reactie op de in de Scandinavische landen en 
Amerika sterk gepropageerde "Bite-rehabilitation". 
Eigen onderzoek 
Men kan zich afvragen, welke afwijkingen van de kauwspieren te ver­
wachten zijn. 
Hypertrophieën of atrophieën kunnen samenhangen met de licha­
melijke constitutie en een afspiegeling zijn van het spierstelsel van de 
betrokken persoon. Geïsoleerde hypertrophieën enkel- of dubbelzijdig van 
de m. masseter en van de m. temporalis zijn echter ook beschreven. 
Door een sterke functie kunnen krachtige spieren ontstaan. De functie 
kan doelmatig zijn, bijvoorbeeld bij het kauwen van resistent voedsel, 
doch ook a-functioneel, zoals bij het kauwen uit gewoonte (tabak of kauw­
gom), of bij kiezenklemmen of tandenknarsen. 
Bij eenzijdig kauwen worden de kauwspieren aan de actieve kant vooral 
sterk aangespannen, men kan aan deze kant een hypertrophie verwachten 
in vergelijking tot de andere zijde. De spieren zijn krachtig en werken 
aan deze zijde goed gecoördineerd, hetgeen een gevoel van stabiliteit geeft. 
Het stukbijten van harde of taaie dingen zal tenslotte hierdoor alleen aan 
deze zijde gebeuren. De patient blijft dus nu om der wille van de stabili­
teit steeds eenzijdig kauwen. Het is mogelijk dat het gewricht hierdoor 
wordt beschadigd en dat de discus niet meer goed functionneert; er treden 
blokkeringen en pijnklachten op. 
De pijnklachten kunnen reflectoir spierspasmen tot gevolg hebben, die 
op hun beurt weer aanleiding geven tot pijn. De pijn-spasme-cyclus is ont­
staan. De degeneratieve veranderingen kunnen tenslotte tot een teruggang 
in de spieractiviteit en tot een lichte atrophie leiden. De pijnklachten zijn 
meestal weer verdwenen. 
Ook het vervangen van het natuurlijke gebit door een prothese zal 




Van de 400 patienten klaagden er 8 1  over een gevoel van vermoeidheid 
in de wang tijdens of na de maaltijden, 's morgens na nachtelijk klemmen 
of knarsen, na zingen of na veel spreken. Door 5 6  werd deze klacht geuit 
bij het eerste onderzoek en door 1 5  patienten zowel bij het eerste als bij 
het controle-bezoek. Het kauwen van resistent voedsel als vlees, brood­
korsten, pinda's etc. vermoeit hen zeer. Zij doen lang over hun maaltijd 
en moeten af en toe even rusten of zelfs het eten stoppen. Eén patient 
vertelde dat zij na de maaltijd "bek-af" was. Eén vrouw werd bij het 
zingen in een plaatselijk zangkoor telkens zo moe in haar kaken, dat zij 
haar lidmaatschap opzegde. Een telefoniste kon 's avonds haast niet meer 
spreken. 
Het vermoeide gevoel was meestal gelocaliseerd in de masseterstreek 
en wel in 26 gevallen enkel- en in 55 dubbelzijdig. Bij de enkelzijdige 
gevallen kwam dit gevoel vrijwel uitsluitend voor aan de kant van de 
gewrichtsklachten. Zelden werd de m. temporalis als localisatie aange­
wezen. 
Het is moeilijk objectief de plaats van de vermoeidheid te bepalen; 
het is mogelijk dat deze in de spieren zetelt, doch evengoed kan het een 
irradiatie zijn van een lichte vorm van pijn in het kaakgewricht. Twee 
en zestig van de 8 1  patienten (76 °/o) klaagde namelijk tevens over pijn 
in dit gewricht. Van een absolute binding is echter geen sprake. Bij som­
migen, met een dubbelzijdige localisatie van het vermoeide gevoel, be­
stonden enkelzijdige gewichtsklachten. Bovendien hadden enkelen geen 
pijn, doch wel een vermoeid gevoel. 
Het gevoel van vermoeidheid kan afnemen of verdwijnen als de ge­
wrichtsklachten geringer worden, ook al zijn er uitgebreide deformaties 
op de röntgenfoto te zien. 
Nauw verwant aan bovenstaande sensatie is ook het gevoel van "krach­
teloosheid in de kaken" zoals dit bij 20 patienten voorkwam. Vaak tra­
den beide sensaties gecombineerd op. Eén patient miste zelfs de kracht om 
van een beschuit af te bijten. 
Ook zou men tot de vorige groepen kunnen rekenen de klacht dat de 
"kaak hangt". Sommigen klagen over een "naar voren zakken van de 
kaak" of een "zwaar gevoel in de kaken". Zij hebben de indruk dat de 
kracht ontbreekt om de onderkaak op zijn plaats te houden en dat deze 
met de hand moet worden gesteund. Eén patient vertelde dat zij 's nachts 
in bed rechtop zat te slapen met een sjaal om het hoofd, omdat "de kaak 
zo hangt en steeds wegzakt". Dit wegzakken gaf 2 personen het gevoel 
dat het kaakgewricht "uit zijn voegen zou komen". 
Sommigen menen dat de kaak scheef wegzakt. De indruk bestaat dat 
dit geschiedt in de richting van het gezonde gewricht. Mogelijk is een 
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kramptoestand van de m. pterygoideus lat. aan de zijde van het zieke ge­
wricht hiervan de oorzaak. Het spreekt vanzelf dat er vele andere oor­
zaken bestaan voor een scheve stand van de onderkaak, doch deze moeten 
hier buiten beschouwing blijven; de oorzaak zetelt niet in de spieren. 
Soms hoort men ook de klacht, dat het richtingsgevoel in de kaken 
ontbreekt. Men is het oriënteringsgevoel in de onderkaak kwijt geraakt 
en kan niet rechtstreeks in maximale occlusie dicht bijten, er wordt scheef 
of in voorwaartse positie geoccludeerd. 
Hierop lijkend is de klacht dat de patient niet weet hoe hij zijn kaak 
moet houden in de ruststand. Soms is dit te verklaren uit een instabiele 
occlusie met onvoldoende interdigitatie. 
Een gloeien van .de wang kwam voor bij 8 patienten. Bij één was dit 
gevoel vlak voor het oor gelocaliseerd. De anderen wezen de zygoma­
streek aan, meestal aan de zijde van het zieke gewricht (5 patienten) . 
Enkelen klaagden over aanvallen van "kramp in de kaken", bij één 
patient waren deze clonisch en "schudde de kaak" . 
Kramptoestanden of een gevoel van stijfheid of strakheid treedt bij 
sommigen op bij koude wind of in koud zwemwater. Een meer lang­
durende trismus wordt door hen toegeschreven aan kouvatten. Ook hierbij 
wordt meestal de masseterstreek aangewezen als localisatie van de stijf­
heid. 
De pijnlijkheid van het kaakgewricht zelf kan ook een oorzaak zijn 
van bewegingsbeperking. Door een toeneming van de pijn bij ver openen, 
na langdurig kauwen of uitgebreide tandheelkundige behandelingen treedt 
reflectoir een bewegingsbeperking op. 
Ochtendstijfheid of startstijfheid of een vastgeroest gevoel in de kaken 
bij het opstaan werd reeds eerder besproken. Sommigen menen dat spas­
men in de kauwspieren na nachtelijk bruxisme de oorzaak van dit gevoel 
kunnen zijn. 
Keelklachten of slikklachten Het is begrijpelijk dat pijn in het kaak­
gewricht toeneemt bij elke beweging en dus ook bij slikken. Toch werd 
deze klacht slechts 2 maal waargenomen. 
Een patient klaagde over een strak gevoel in het gebied van de m. ptery­
goideus med. en een andere over pijn in het gebied van deze spier; een 
derde patient kon af en toe haast niet slikken in verband met "krampen" 
in dit gebied. Soms klaagde men over een "vol" gevoel, een "gezwollen 
gevoel" of een "prop in de keel" (3 patienten) . Differentieel diagnostisch 
moet aan een lange processus styloideus worden gedacht, die ongeveer in 
hetzelfde gebied te palperen kan zijn. Onderzoek door een keel-, neus- en 
oorarts mag niet achterwege blijven. 
Pijnklachten, welke volgens de patienten duidelijk in de spieren waren 
gelocaliseerd, kwamen voor bij 3 patienten. De pijnen, welke in het ge­




Bij het onderzoek van de kauwspieren zijn inspectie en palpatie de enige 
practisch bruikbare methoden. Behalve in uitgesproken gevallen, kan het 
bijzonder lastig zijn een objectief oordeel te geven. De moeilijkheid blijft 
bestaan, ook als men grote ervaring heeft. De gevonden waarden mogen 
dan ook alleen dienen om de gedachte te bepalen. 
De m. masseter kan gemakkelijk bimanueel worden onderzocht, door 
bij matig geopende mond één wijsvinger in het vestibulum oris te brengen, 
iets dorsaal van de crista zygomatico-alveolaris en de andere aan de 
buitenzijde op de wang. 
Eerst wordt de spier in ontspannen toestand gepalpeerd en onderzocht 
op pijnlijke plekken en induraties. Daarna palpeert men in aangespannen 
toestand en vergelijkt de contractiegraad en het volume met de spier van 
de andere kant. De masseter wordt daarna uitwendig gepalpeerd door de 
toppen van de vingers van beide handen beiderzijds op de opstijgende tak 
te plaatsen en de spier te betasten in ontspannen en in aangespannen 
toestand. 
De m. temporalis kan worden gepalpeerd door beiderzijds de vingers 
in de temporoparietaalstreek te plaatsen en de patient te verzoeken de 
spieren aan te spannen en te ontspannen. 
De mm. pterygoideï zijn achter in de mond bij de pharynxbogen te 
voelen, doch moeilijk af te tasten, terwijl aftasten in aangespannen toe­
stand alleen mogelijk is van het meest ventrale deel. Men moet erop ver­
dacht zijn dat de spieren rechts gemakkelijker te palperen zijn dan aan 
de linker kant, doordat men meestal rechts van de patient staat. 
Een goede beschrijving van deze onderzoekmethoden met duidelijke af­
beeldingen wordt gegeven door ScHWARTZ (1 959) .  
Van de 400 kaakgewrichtspatienten hadden 83 geen klachten in het 
gebied van de kauwspieren. Bij hen werden bij het eerste onderzoek en 
bij controle geen afwijkingen gevonden. 
Bij 25 patienten werden geen afwijkingen vermeld, zij hadden geen 
klachten. 
Bij 17 personen zonder duidelijke klachten en objectieve afwijkingen 
waren de kauwspieren beiderzijds zwak ontwikkeld. Zeven van hen droe­
gen een totale gebitsprothese. 
Bij 33 patienten waren deze spieren beiderzijds krachtig ontwikkeld; 
er waren verder geen duidelijke objectieve afwijkingen. Twee van hen 
droegen een totale gebitsprothese. Veertien van hen hadden dubbelzijdige 
klachten. 
Tenslotte is er nog een groep van 41 patienten, die bij het eerste onder­
zoek wel klachten ter plaatse van de kauwmusculatuur hadden, doch bij 
wie objectief geen afwijkingen van deze spieren werden gevonden. In het 
totaal zijn er 1 99 personen, die geen duidelijke objectieve afwijkingen en 
geen verschil tussen de spieren links en rechts vertoonden. 
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Bijna de helft van het totale aantal onderzochte patienten vertoonde 
dus geen duidelijke objectieve afwijkingen van de kauwmusculatuur. On­
geveer 40 °/o van het totale aantal had bovendien geen klachten met be­
trekking tot deze musculatuur. 
Pijn bij palpatie van de kauwspieren bij het eerste of bij het controle­
onderzoek kwam voor bij 84 patienten. In alle gevallen betrof het 
een palpatiepijn van de m. masseter, tweemaal gecombineerd met palpatie­
pijn van de m. pterygoideus med. en tweemaal met de m. temporalis. In 
12 gevallen was de pijn aan beide zijden gelocaliseerd. Soms leek er 
inderdaad een soort "trigger area" te bestaan, meestal was dit echter 
moeilijk te controleren. 
Bij vrijwel alle patienten waren de klachten gelocaliseerd aan dezelfde 
zijde als de gewrichtsklachten. Deze laatste bestonden in bijna alle ge­
vallen uit een combinatie van een bewegingsbeperking, met kraken, knap­
pen of pijn . Bij het onderzoek op palpatiepijn kregen wij vaak de indruk 
dat de pijn gewrichtspijn was, welke werd opgewekt, doordat bij het 
palperen een beweging van de onderkaak optrad. 
Het palperen moet niet met te grote kracht gebeuren. Ook gezonde 
kauwspieren reageren met pijn bij al te stevig palperen; zeker is dit het 
geval bij het betasten van de m. masseter ter hoogte van de crista zygoma­
tico-alveolaris. 
Induratie, gespannenheid of verhoogde tonus van de kauwspieren kwam 
voor bij 30 patienten en betrof voornamelijk de m. masseter. Het is een 
symptoom dat bijzonder moeilijk te constateren is. Het treedt vaak op 
in combinatie met de palpatie-pijnlijkheid, vooral als de gewrichtskiachten 
bestaan uit pijn en bewegingsbeperking. De palpatie werd uitgevoerd uit­
sluitend bij maximaal ontspannen spieren. 
Contractievermogen en ontwikkeling van de kauwspieren: Bij 1 07 pa­
tienten werden bij het eerste onderzoek of bij het controle-onderzoek ver­
schillen tussen links en rechts ontdekt in contractievermogen en ontwikke­
ling van de kauwspieren. De spieren werden hiertoe behalve in ontspannen 
toestand, vooral in aangespannen toestand gepalpeerd. Ook werd de pa­
tient gevraagd aan welke zijde, naar zijn oordeel, de kauwspieren het 
krach tig st waren. 
Bij 71 personen waren de spieren rechts het krachtigst en bij 36 links. 
De krachtigste spieren kwamen 66 maal voor aan de zijde waar over­
wegend werd gekauwd, 3 1  keer aan de inactieve zijde en in 1 0  gevallen 
was de relatie niet duidelijk, meestal doordat voor het kauwen geen voor­
keurszijde bestond. 
Zevenenveertig maal kwamen de krachtigste spieren voor aan de kant 
van de kaakgewrichtskiachten en 3 8  maal aan de gezonde zijde. In 22 
gevallen was deze relatie onduidelijk, voornamelijk als gevolg van de 
dubbelzijdigheid van de gewrichtsklachten. 
Bij 5 6  patienten met röntgenologische afwijkingen en verschillen tussen 
de kauwspieren links en rechts, kwamen de krachtigste kauwspieren 23 
maal voor aan de kant met röntgenologische afwijkingen, 25 keer aan de 
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zijde zonder afwijking en in 8 gevallen was de betrekking niet te bepalen. 
Dat de krachtigste spieren ruim 2 maal zo vaak voorkomen aan de 
kauwkant als aan de andere zijde, was enigszins te verwachten. De iets 
grotere waarde ( 47 : 38 )  voor de zijde van de gewrichtskiachten is te 
verwachten, als men een nauw verband tussen kauwfunctie en kaakge­
wrichtskiachten aanneemt. 
Het zou echter ook aannemelijk zijn geweest, als de spieren aan de 
kant van de kaakgewrichtskiachten minder krachtig zouden zijn geweest 
en wel als gevolg van een reflectoire afremming van de contractie. 
Bij de patienten met röntgenologische afwijkingen van het kaakgewricht 
hadden wij verwacht dat de kauwspieren aan deze zijde zwakker zouden 
zijn dan aan de gezonde zijde. Bij de gewrichten elders in het lichaam 
wordt dit verschijnsel vaak waargenomen. Het verschil tussen het kaak­
gewricht en deze gewrichten is echter dat de arthrosis van het kaakge­
wricht vrijwel nooit tot een mutilering leidt en dat, als na verloop van 
tijd de acute klachten zijn afgezakt, het tot een soort functionele genezing 
komt, waarbij het gewricht, wat zijn functie betreft, nauwelijks onder 
hoeft te doen voor een normaal gewricht. 
Therapie 
De therapie van de in dit hoofdstuk beschreven afwijkingen wordt be­
schreven bij de behandeling van kaakgewrichtsklachten. De belangrijkste 
maatregelen zijn : het oefenen van scharnierbewegingen bij sterk propaline 
of instabiele bewegingen, het oefenen van openingsbewegingen bij het be­
staan van een trismus. Dit kan worden gecombineerd met warmte-appli­
catie, vooral bij pijn en stijfheid. 
Herstel van een symmetrische kauwfunctie en de bestrijding van pijn 
in het gewricht zijn eveneens belangrijk. Met chlooraethylopspuiting en 
infiltratie van de kauwspieren is onze ervaring gering. Patienten, bij wie 
het gevoel, dat de "kaken uit elkaar zouden zakken" overheerste, kregen 
een hoofdkinkap. 
Samenvatting 
In een beknopt literatuuroverzicht worden de moderne theorieën met 
betrekking tot het pijn-dysfunctiesyndroom besproken, waarbij aandacht 
wordt besteed aan de "myofasciale genese" van de pijnklachten en het 
voorkomen van een zogenaamde "trigger area" in de spieren, waarmee 
een locale pijnlijke myospasmus wordt bedoeld. 
De oorzaken van de pijn-spasmus cyclus en van de incoördinatie van 
de spierfunctie worden beschreven. Tenslotte worden de resultaten ge­
geven van een onderzoek bij 400 patienten met kaakgewrichtskiachten of, 
zo men wil, met het pijn-dysfunctiesyndroom. In de anamnese van deze 
patienten waren een gevoel van vermoeidheid in de kauwspieren en een 
gevoel van krachteloosheid in de kaken, een gevoel, alsof de kaak weg 
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zou zakken, een gloeiend gevoel in de wang, een stijf gevoel in de kou 
en stijfheid van de kaak in de morgenuren, de meest geuite klachten. 
Veertig procent van het totale aantal patienten had geen klachten in 
het gebied van de kauwspieren en bij bijna de helft (199) werden geen 
symptomen, duidend op een stoornis in de musculatuur waargenomen. 
Bij 22 °/o van het totale aantal patienten werd pijn bij palpatie van één 
of meerdere spieren gevonden en een induratie of verhoogde tonus bij 
slechts 8 ° I o. De krachtigste kauwspieren kwamen meestal voor aan de 
kauwzijde, iets minder duidelijk was dit met betrekking tot de klachten­
zijde. Een duidelijke atrophie aan de kant van het sterk arthrotische kaak­
gewricht werd niet gevonden. Ofschoon symptomen in de spieren aan­
wezig kunnen zijn bij stoornissen in het kaakgewricht, kregen wij toch 
niet de indruk, dat deze primair waren. 
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Hoofdstuk 22 
LENGTEVERSCHILLEN TUSSEN LINKER EN RECHTER 
RAMUS MANDIBULAE 
Omdat de functie van beide kaakgewrichten gekoppeld is, is het mo­
gelijk, dat een lengteverschil tussen linker en rechter onderkaakshelft 
leidt tot een ongelijke belasting. Een onderzoek naar de invloed van een 
dergelijk lengteverschil is, voorzover was na te gaan, niet gedaan. 
De bepaling van de lengte van beide onderkaakshelften vanaf de sym­
physis via de angulus tot de top van het caput is bij levende indivi­
duen bijzonder moeilijk. Daar de lengtegroei van de onderkaak voorna­
melijk in de opstijgende tak plaats vindt� zullen eventuele stoornissen 
zich hier ook het duidelijkst manifesteren. Het leek daarom gerecht­
vaardigd de lengte van de opstijgende tak als vergelijkingsmaatstaf te 
nemen en wel zoals deze wordt afgebeeld op de röntgen-contact-opname 
volgens Parma. Men moet hierbij met een zekere vertekening en ver­
groting rekening houden. Omdat het bij dit onderzoek echter niet gaat om 
absolute getallen en de vertekening en vergroting voor de linker en 
rechter opstijgende tak even groot zijn, lijkt dit geen onoverkomelijk 
bezwaar . 
. Het lengteverschil wordt bepaald door superpositie van de linker en 
rechter Parma-opname, waarbij de foto's zo georiënteerd worden dat de 
onderrand van de onderkaak, de kaakhoek en de achterrand van de op­
stijgende tak elkaar bedekken. Het lengteverschil manifesteert zich dan 
aan de bovenzijde of voor-boven-zijde van de kopjes. De ideale proef­
opstelling, n.l. het vergelijken van het percentage dat kaakgewrichts­
kiachten krijgt bij een groep personen, bij wie een dergelijk lengteverschil 
bestaat, met dat van een groep, waarbij geen verschil te vinden is, is in 
de praktijk vrijwel onuitvoerbaar. 
Om toch een indruk te krijgen, werd de relatie nagegaan tussen de 
kant van de klachten en de kant van de kortste ramus ascendens op de 
Parma-opname bij een groep patienten, die wel een dergelijk lengtever­
schil vertoonden, doch bij wie röntgenologisch geen duidelijke arthroti­
sche deformatie van één of beide kaakkopjes te zien was. Dit laatste 
immers kan, zoals reeds werd aangetoond, een verkorting veroorzaken. 
Bij 220 patienten werden bij het eerste onderzoek geen röntgenologische 
afwijkingen gevonden. Ongeveer de helft, n.l. 1 02, vertoonde een meer 
of minder duidelijk lengteverschil tussen linker en rechter ramus mandi­
bulae op de Parma-opname. 
Bij 63 van hen kwamen de kaakgewrichtskiachten uitsluitend of voor­
namelijk voor aan de kortste zijde. Bij 3 1  waren de klachten aan de 
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langste zijde gelocaliseerd en bij 8 was de relatie onduidelijk of onbepaald. 
De klachten schijnen bij voorkeur voor te komen aan de kant van de 
kortste ramus mandibulae. 
Of deze relatie primair of secundair is, d.w.z., reeds bestond voordat 
de kaakgewrichtsafwijking optrad of pas daarna is ontstaan, is moeilijk 
na te gaan. Het zou kunnen dat bij een eenzijdige Kauwfunctie de druk 
in één gewricht groter is dan in het andere en dat dit een zekere ver­
korting of minder ver uitgroeien tot gevolg heeft. Ook is het denkbaar, 
dat het lengteverschil reeds een gevolg van de arthrosis is, doch dat de 
deformatie slechts zeer gering en als zodanig niet te diagnostiseren is. 
Tenslotte zal vermoedelijk bij een aantal personen het verschil berusten 
op een stoornis in de lengtegroei als gevolg van een arthrosis op jeugdige 
leeftijd. 
Ofschoon in individuele gevallen de indruk wordt gewekt dat er een 
positieve relatie bestaat tussen de kortste zijde en de kant, waar meestal 
gekauwd wordt, blijkt dit voor deze groep als geheel niet duidelijk op 
te gaan. De volgende verdeling werd gevonden : 
49 patienten kauwen uitsluitend of overwegend aan de kortste kant 
38  patienten kauwen uitsluitend of overwegend aan de langste kant 
1 5  patienten vertonen geen duidelijke relatie tot de langste of kortste 
zijde. 
Bij één patient met een totale buitenbeet links was de ramus mandi­
bulae dext. op de Parma-opname 6 mm korter dan links, de klachten­
zijde en de kauwzijde waren rechts. (Er bestonden geen röntgenologische 
afwijkingen) . 
Bij controle na enige jaren bleken bij 76 patienten geen röntgenologi­
sche afwijkingen te zijn ontstaan, bij 26 was dit wel het geval. 
Van de genoemde 76 bleek de verkorting bij 55 niet progressief te zijn 
(enkele jeugdige individuen vertoonden zelfs een lengtetoeneming van de 
opstijgende tak), bij 2 patienten was er een geringe progressie en bij 1 9  
was dit niet te bepalen. Bij de 2 6  patienten met röntgenologische afwij­
kingen werd de volgende verdeling gevonden : 
Röntgenologische afwijkingen aan de kortste zijde 1 6  
Röntgenologische afwijkingen aan d e  langste zijde 3 
Relatie niet duidelijk 7 
Om de invloed van een pre-existent lengteverschil na te gaan, w�rden 
7 personen met kaakgewrichtssymptomen onderzocht, welke niet tot de 
onderzochte 400 patienten behoren en bij wie het lengteverschil geen ge­
volg was van de arthrosis. 
Vijf van hen vertoonden een eenzijdige hypertrophie van de processus 
articularis en van de ramus mandibulae. 
Van de resterende 2 had één een aangeboren hypoplasie en de andere 
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een groeistoornis tengevolge van een osteomyelitis van de opstijgende tak . op jeugdige leeftijd. 
De volgende verdeling werd gevonden: 
Kortste zijde en klachtenzijde zijn dezelfde 
Kortste zijde en klachtenzijde zijn tegengesteld 
Kortste zijde en kauwkant zijn dezelfde 
Kortste zijde en kauwkant zijn tegengesteld 






Bij 4 patienten waren geen arthrotische veranderingen te zien. Van de 
resterende 3 kwamen bij 2 de afwijkingen voor aan de langste zijde en 
bij één aan de kortste. 
Een conclusie is uit bovenstaande getallen niet te trekken. 
Samenvatting 
Bij kaakgewrichtspatienten, die geen duidelijke röntgenologische ver­
andering van het kaakkopje vertonen en bij wie een lengteverschil tussen 
linker en rechter opstijgende tak is te zien op de Parma-opname, blijken 
de gewrichtskiachten een voorkeur te hebben voor de kortste zijde. Het 
aantal patienten, dat uitsluitend of overwegend aan de kortste zijde 
kauwt, blijkt iets groter te zijn dan het aantal, dat aan de langste zijde 
kauwt. 
Het lengteverschil blijkt in het algemeen niet progressief te zijn als 
er geen röntgenologische afwijkingen ontstaan. De röntgenologische af­
wijkingen treden bij voorkeur op aan de kortste zijde. 
Uit bovenstaande zou men kunnen concluderen dat bij personen met 
een lengteverschil tussen linker en rechter ramus ascendens mandibulae 
een arthrosis van het kaakgewricht kan ontstaan aan de zijde van de 
kortste opstijgende tak. 
Het is echter ook mogelijk dat zowel de verkorting als de arthrosis 
een gevolg zijn van een eenzijdige functie. Een onderzoek bij een groepje 





Publicaties over de slaaphouding als oorzaak van kaakgewrichtskiachten 
zijn zeldzaam. RITTER (1 958)  geeft enige theoretische beschouwingen. 
"Viele Gelenkleiden entwickeln sich während des Schlafes in der Nacht. 
Wenn ein Patient berichtet, dass er frühmorgens Schmerzen im Gelenk 
habe, so kann man fast mit Sicherheit annehmen, dass irgendeine Schlaf­
gewohnheit die Kiefergeleuke belastet. Eine Patientin berichtete, dass sie 
beim Frühstück schlecht kauen könne, dass sie morgens Schmerzen in den 
Gelenken habe, dass manchmal ein Gelenk "herausspringe". Die Beobach­
tung beim Schlaf ergab, dass sie meist mit offenem Mund auf dem Rücken 
liegend schläft, dass dabei der Unterkiefer absinkt und sein Gewicht die 
Gelenkköpfe weit nach vorn treten lässt. Die weitere Folge davon ist eine 
Dehnung der Gelenkbänder, so dass schliesslich eine habituelle Luxation 
die Folge ist. Schmerzen im Gelenk sind dafür das alarmierende Symptom. 
Bei Seitenlage des Körpers soli der Kopf auf einem weichen Kissen 
ruhen, da der Unterkiefer bei erschlaffter Muskulatur während des Schla­
fes nach der Seite sinkt. Einseitige Gelenkschmerzen nach dem Schlaf sind 
dafür charakteristisch. Die Gewohnheit, ohne Kopfkissen zu schlafen, 
den Kopf nur auf ein "Keilkissen" oder auf eine "Rolle" zu legen, muss 
spätestens bei eintretenden Gelenkschmerzen aufgegeben werden. 
Ebenso ungünstig, wie ein durch das Kissen nicht abgestützter Unter­
kiefer sich deformierend auf die Gelenke auswirkt, kann auch ein während 
des Schlafes zu hart unterlegter Unterkiefer zu Gelenkdeformationen 
führen. Dazu trägt insbesoudere das Schlafen mit untergelegtem Arm, mit 
unter dem Gesicht liegender flacher oder geballter Hand bei. Noch schlim­
mer ist das Schlafen in Bauch- und Gesichtslage wobei der Unterkiefer 
maximal nach hinten und zur Seite verdrängt werden kann. Auch die 
während des Schlafes auf dem Unterkiefer liegende Hand führt zur Ver­
schiebung und Deformation der Gelenke". (Fig. 93) .  
Niet duidelijk is echter aan welke zijde het gewrichtslijden ontstaat bij 
de diverse situaties, welke hier beschreven worden. Evenmin komt de in­
vloed van andere nachtelijke gewoonten (bruxisme) naar voren. 
MALLET (1 963) noemt als één van de symptomen, behorend bij het kaak­
gewrichtslijden "inability to sleep on the affected si de" . Hij gaat hier 
echter niet verder op in. 
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Fig. 93. a. Onvoldoende steun voor de onderkaak, waardoor deze opzij zakt bij 
ontspannen musculatuur. b. Bij het liggen op de buik kan de onderkaak naar 
achteren en opzij verplaatst worden. c. Bij het slapen met een hand onder de 
kaak kan de mandibula tijdens de slaap, als de musculatuur ontspannen is, 
zijdelings worden verplaatst. d. De op de onderkaak rustende hand kan volgens 
RITTER eveneens tot een traumatische arthritis leiden. (Vlgs RITTER, R. , 
Dtsch. Z.M.K., 29 : 18, 1958) . 
Onderzoek 
Van 88 kaakgewrichtspatienten waren gegevens aanwezig over de 
slaaphouding. Drie en dertig van hen verklaarden dat de pijnen in het 
kaakgewricht toenamen als zij op de zijde van het pijnlijke gewricht gin­
gen liggen bij het slapen gaan. Sommigen konden niet in slaap komen als 
zij op de pijnlijke wang lagen. Anderen werden wakker als zij 's  nachts 
toch op de pijnlijke kant waren gaan liggen. Enkele patienten, die niet 
wakker werden door een toeneming van de pijn, hadden de volgende 
morgen last van pijn en stijfheid als zij op de "verkeerde kant" hadden 
geslapen. 
Opvallend is, dat sommige mensen de ochtendstijfheid toeschreven 
aan een verkeerde ligging tijdens de slaap. Bij 1 patient bestond een sterke 
hyperaesthesie van de oorschelp, waardoor slapen aan de kant van het 
pijnlijke gewricht niet mogelijk was. 
Uit bovenstaande volgt reeds,  dat de slaaphouding vrijwel uitsluitend 
invloed heeft op de symptomen pijn en stijfheid. Op het symptoom knap­
pen is de invloed geringer. 
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Dat sommige patienten 's morgens meer last van knappen hebben, is 
waarschijnlijk een gevolg van de stijfheid, ontstaan tijdens de nachtelijke 
immobilisatie van de kaak. Sommigen klagen over "wegzakken" van de 
kaak of "wringen" van de kaak bij een zijdelingse slaaphouding. Er zijn 
patienten die menen in het kiezenklemmen onbewust een middel te heb­
ben om dit gevoel tot verdwijnen te brengen, anderen doen een doek om 
het hoofd voor het verschaffen van de nodige "stevigheid". Bij de behan­
deling kan men deze patienten een dienst bewijzen door ze een hoofd­
kinkap te geven. 
Dertien patienten sliepen zonder bepaalde bewuste redenen uitsluitend 
of overwegend op de zijde van het gezonde gewricht. 
Negentien patienten bemerkten geen toeneming van de pijnlijkheid 
of stijfheid als zij op de zijde van het arthrotische gewricht sliepen of 
geslapen hadden. Dertien patienten sliepen meestal op de kant van het 
pijnlijke of stijve gewricht. Voor een groot deel deden ze dit onbewust, 
voor een deel echter ook bewust. 
Eén patient vond de warmte aangenaam en pijnverminderend, een 
andere constateerde een afneming van de stijfheid bij ligging met de 
zieke zijde op het kussen. Bij 1 patient nam de pijn toe als zij op de 
gezonde zijde lag. Eén patient sliep in zittende houding met een hoofddoek 
om het hoofd omdat de kaak anders "hangt" en "wegzakt". Drie personen 
hadden enkelzijdige klachten, doch konden noch op de pijnlijke, noch 
op de gezonde zijde slapen en sliepen daarom op de rug. Drie patienten 
met dubbelzijdige klachten hadden wel een bepaalde zijdelingse slaap­
houding. Bij 1 patient met dubbelzijdige klachten maakte het geen ver­
schil of hij op de linker dan wel op de rechter wang sliep. 
Een andere met dubbelzijdige klachten wisselde voortdurend van 
slaaphouding, omdat lang op één zijde liggen de pijn in het betrokken 
gewricht deed toenemen. 
Conclusie 
Van een groep van 8 8  kaakgewrichtspatienten met pijn of stijfheid 
van het kaakgewricht slapen 33 patienten bij voorkeur op de zijde van 
het gezonde gewricht en slechts 1 3  op de kant van het zieke gewricht. 
Bij de anderen is de relatie minder duidelijk. 
Wat de oorzaak van de toeneming van de klachten bij het liggen op 
de zieke zijde is, wordt bij genoemde 3 3  personen niet duidelijk. Moge­
lijk is het een eenvoudige mechanische druk, mogelijk treedt een zekere 
aanspanning van de gewrichtsbanden of van de musculatuur op, of ont­
staat door de druk tegen de wang een stuwing van de circulatie. 
Een "eenzijdige" slaaphouding kan wel de klachten doen toenemen, 
doch dat er een gewrichtslijden door zou kunnen ontstaan is niet waar­
schijnlijk. Bij de therapie zou men de patienten kunnen adviseren hun 
slaaphouding zodanig te kiezen dat de klachten het geringst zijn; meestal 
zal het advies dan luiden: slapen op de gezonde zijde. 
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Hoofdstuk 24 
WEERS- EN TEMPERATUURSINVLOEDEN 
Literatuur 
Over een invloed van het klimaat of van meteorologische factoren op 
het kaakgewrichtslijden is nog weinig bekend. Sommige parienten be­
weren, dat zij bij droog weer met niet te lage temperaturen, geen sterke 
temperatuursschommelingen en geen of weinig wind, minder last heb­
ben dan bij koud en vochtig weer met een strakke, koude wind. Mogelijk 
spelen een verhoogde spiertonus en een psychisch gevoel van onbehagen 
bij het onaangename weer een rol. Mogelijk is ook de weerstandsvermin­
dering door frequente verkoudheden een factor. Over het mechanisme, 
dat sommigen "slecht" weer kunnen voelen aankomen door een toeneming 
van de klachten is evenmin weinig in de literatuur te vinden. 
DERKSEN en BosMAN (1 965) vermelden, dat bij 2 1 ,9 °/o van hun parien­
ten de pijn bij koude toenam, terwijl warmte slechts bij 8 ,9 °/o de pijn 
deed verminderen. 
Onderzoek 
Bij 327 van de 400 onderzochte patienten werden in de status over 
bovengenoemde invloeden bijzonderheden gevonden, bij 73 was dit niet 
het geval. 
Door 129 werden duidelijke, en door 1 98 patienten geen weers- of tem­
peratuursinvloeden waargenomen. Voor een deel was bij deze laatste pa­
tienten het knappen de belangrijkste klacht, het grootste deel van deze 
groep had echter ook perioden met pijn en bewegingsbeperking van het 
kaakgewricht. 
Het zijn deze laatste twee symptomen, die vooral door het weer of 
door de temperatuur blijken te worden beïnvloed. Vaak namen de klach­
ten bij koude toe;  het mechanisme is ons echter niet duidelijk. Warmte 
heeft vermoedelijk een gunstige invloed op spierspanning en circulatie 
en wordt door de parienten meestal als aangenaam ondervonden. Vier 
parienten vertelden spontaan, dat warmte een gunstige invloed op de 
klachten had. 
Vijf personen hadden in de zomer minder last dan in de winter. 
Acht parienten constateerden een toeneming van de gewrichtskiach­
ten bij vochtige koude, 3 van hen kregen een sterke toeneming van de 
bewegingsbeperking na het zwemmen in koud water . 
Eén patiente kreeg meer last van haar kaakgewrichten als er onweer of 
sneeuw op komst was. 
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Bij 2 personen namen de gewrichtskiachten toe bij temperatuurs­
wisseling. Zesenzeventig patienten verklaarden dat koude de pijn en de 
bewegingsbeperking deed toenemen. 
Door 35  patienten werd opgegeven, dat vooral koude wind of het 
fietsen bij koude wind, de gewrichtskiachten deed toenemen of opnieuw 
deed ontstaan na een klachtenvrije periode. 
In de laatste twee groepen, doch vooral in de laatste, waren 25 pa­
tienten bij wie de kou of koude wind oorpijn of op oorpijn gelijkende 
klachten deed ontstaan. Het was niet duidelijk of ·wij in deze gevallen met 
oorklachten of met kaakgewrichtskiachten hadden te maken. Zeven pa­
tienten droegen watjes in hun oren tegen de koude wind. 
Tweeëndertig patienten droegen bij koud weer vaak een hoofddoek 
om een toeneming van de klachten te voorkomen. 
Negen personen meenden, dat hun kaakgewrichtskiachten moesten 
worden toegeschreven aan kouvatten. Twee patienten hadden "op de 
tocht gezeten." 
De localisatie van de pijn, welke bij koude of in de koude wind optrad 
was meestal v66r het oor.  Verder werden nog als plaats opgegeven : in 
het oor, in de wang en langs de onderrand van de onderkaak. 
Samenvatting 
Koude en koude wind kunnen kaakgewrichtsklachten, wanneer deze 
bestaan uit pijn en bewegingsbeperking, doen toenemen. Een voordien 
symptoomloos gewrichtslijden kan door "kouvatten" manifest worden. 
Wij hebben echter niet de indruk, dat kou een gewrichtsaandoening kan 
doen ontstaan. 
In een aantal gevallen was het moeilijk uit te maken of de klachten 
bij koud weer oorklachten of gewrichtskiachten waren. 
Met betrekking tot de therapie kunnen wij concluderen, dat het dra­
gen van een hoofddoek in deze gevallen een gunstig effect heeft. 
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Hoofdstuk 25 
INVLOED VAN HET SPREKEN 
Waardoor komt "slijtage van de kaakgewrichten" overwegend bij 
vrouwen voor? Het antwoord wordt door sommige vrouwelijke patien­
ten zelf vaak spontaan gegeven : "Omdat wij vrouwen zoveel praten" . 
Achter dit antwoord plaatsen zij dan meestal een vraagteken. 
Wanneer de kaakgewrichtskiachten overwegend dubbelzijdig voor­
kwamen zou misschien serieus aan deze mogelijkheid gedacht moeten 
worden, tenzij men aanneemt, dat er tijdens het spreken een verschil 
in belasting van beide kaakgewrichten optreedt, bijv. doordat één gewricht 
meer bewegingen uitvoert en het andere meer wordt gefixeerd. Het is 
moeilijk uit te maken of kaakgewrichtspatienten meer spreken dan andere 
mensen, waarschijnlijk lijkt dit niet. 
De enige mogelijkheid, welke ook niet geheel objectief is, is na te gaan 
of er zich onder de kaakgewrichtspatienten veel personen bevinden die 
" met spreken de kost verdienen". 
Van 3 8  patienten zou men het beroep kunnen samenvatten onder 
verkoopster of verkoper, vertegenwoordiger, kapster, venter, kellner, 
etc. Er waren 3 kapsters onder onze patienten. Psychische stress en werk­
houding spelen mogelijk een rol. Een schoenenverkoopster, die steeds 
voorovergebogen zat, had in deze houding veel last van haar kaakge­
wrichten. 
Dertien patienten waren onderwijzer, onderwijzeres, leraar, instruc­
trice, officier van het Leger des Heils, etc. Telefoniste of een daarop 
gelijkend beroep werd opgegeven door 5 patienten. Eén patiente kon de 
druk van de koptelefoon op het pijnlijke gewricht niet verdragen. 
Tien patienten kregen na lang praten een vermoeid gevoel "in de 
kaken" of "in de wang", soms zo hevig dat zij de kaak met de hand 
moesten steunen. 
Tien vrouwen hadden meer pijn als zij lang hadden gepraat, waarvan 
1 vooral de volgende dag. 
Vijf patienten klaagden over een toeneming van de pijn bij zingen, 
doch vooral over een vermoeid gevoel, dat soms zo hevig was, dat zij 
het zingen moesten staken. 
Op zichzelf zeggen bovengenoemde getallen weinig. 
Als het spreken een belangrijke factor zou zijn met betrekking tot de 
aetiologie van kaakgewrichtsklachten, zou waarschijnlijk een dubbelzij­
digbeid van de klachten frequenter voorkomen. Ook het aantal beroepen 
met spreken als middel om het dagelijks brood tè verdienen is vrij 
klein, tenzij men ze beschouwt ten opzichte van de 3 1 7  onderzochte 
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vrouwelijke patienten. Er waren totaal 7 onderwijzeressen in het onder­
zochte materiaal. Is evenwel één op de 45 vrouwen onderwijzeres en één 
op de 63 vrouwen telefoniste, zoals dit bij de kaakgewrichtspatientes het 
geval is? 
Met betrekking tot het beroep van telefoniste wordt in de literatuur 
verband gelegd tussen een langdurige druk van de telefoon of koptele­
foon tegen het oor en kaakgewrichtsklachten. 
FREESE en ScHEMAN (1 962) beschrijven het "telephone syndrome".  
Zij namen dit waar bij 3 personen. 
Het syndroom bestaat volgens hen uit : 
"Pain in the temporomandibular joint, usually the left, sometimes 
tingling and numbness of the fingers especially the little finger on the 
same side, pain in the shoulder or side of the neck on the same s.ide, 
tingling or numbness of one or more of the toes on the same side/' 
en het komt voor bij : 
"Persons whose occupation requires them to use a telephone for the 
better part of a working day, especially if this involves them in situ­
ations of tension, high pressure, and competition." 
De oorzaak van de klachten in de gewrichtsstreek moet worden ge­
zocht in de druk van de telefoon tegen het gebied voor het oor. 
De klachten in de onderarm en in de hand zouden kunnen ontstaan 
doordat bij het leunen op de elleboog de n.  ulnaris in de knel komt . De 
sensaties in het been zijn mogelijk het gevolg van een bepaalde houding 
bij het telefoneren. 
Genoemde auteurs beschrijven tevens het voorkomen van kaakge­
wrichtskiachten bij personen, die langdurig, bijv. bij het studeren, hun 
hoofd steunen met de hand( en) tegen de kin. Uit hun publicatie wordt 
het niet duidelijk of de dorsale verplaatsing van de onderkaak, dan wel 
de reciproque kracht in de m. pterygoideus lat. (enkel- of dubbelzijdig) 
verantwoordelijk is voor de klachten. 
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Omdat het kauwen één van de belangrijkste functies van het kauw­
stelsel is, lijkt het waarschijnlijk, dat hiervan een belangrijke invloed zal 
uitgaan op het kaakgewricht. De vraag of het kaakgewricht bij het kau­
wen wordt belast, is nog steeds niet met zekerheid te beantwoorden. Er 
bestaat hieromtrent geen eenstemmigheid. STEINHARDT (1 933) is van me­
ning, dat belasting van de kaakgewrichten optreedt, als het kopje naar 
voren wordt gebracht, dus bij de openingsbeweging. Tijdens het kauwen 
wordt het gewricht aan de kauwzijde ontlast. Hij baseert deze mening op 
de oriëntatie van de collagene boogsystemen in het kraakbeen van kopje 
en tuberculum. HILTEBRANDT (1 939) bestrijdt deze theorie. RoBINSON 
(1 946) spreekt van een "reflex controlled non-lever action of the man­
dible" en ontkent, dat het kaakgewricht wordt belast. Deze theorie wordt 
echter aangevochten door CRADDOCK (195 1 )  en RoYDHOUSE ( 1955) .  
MARKOWITZ en GERRY {1 950) en PuFF (1 963) zijn eveneens van mening, 
dat het kaakgewricht niet wordt belast. VAUGHAN ( 1943) daarentegen, 
meent dat de articulerende oppervlakken als gevolg van spierwerking, 
vooral van de m. pterygoideus lateralis, gedurende het hele leven onder 
druk staan. VAN DEN BERG ( 1961)  komt via een vector analyse eveneens 
tot de conclusie, dat belasting van de kaakgewrichten tijdens de kauw­
functie aannemelijk is .  Wanneer de molaren ontbreken, kunnen de krach­
ten in het gewricht groot zijn (CRADDOCK, 1 95 1  ) .  
D e  invloed van de functie op de vorm van het kaakgewricht is be­
schreven door STEINHARDT ( 1933) ,  ScHRÖDER (1 934),  GERBER (1 95 1 ) ,  THIE­
LEMANN (1 952) en EsCHLER (195 8 ) .  
Alle bovengenoemde opvattingen berusten voornamelijk op  theoretische 
gronden. 
Wanneer bij arthrosis deformans de belasting een rol speelt, zoals al­
gemeen wordt aangenomen, zou in het v66rkomen van deze afwijking 
misschien een mogelijkheid kunnen worden gevonden iets meer te weten 
te komen omtrent de belasting van het kaakgewricht. Het is gebleken, 
dat veel mensen overwegend aan één zijde kauwen. EscHLER ( 1958)  schrijft 
dit toe aan een "einseitigen funktionellen Uberwertigkeit der Kaumus­
keln". Onze indruk is echter, dat het eenzïjdig kauwen in het algemeen 
berust op een gewoonte en dat de toestand van het gebit en de stabiliteit 
van het kaakgewricht mede bepalend kunnen zijn. Omdat de kaakge­
wrichtskiachten eveneens overwegend eenzijdig voorkomen ligt het voor 
de hand zich af te vragen, of dit verband houdt met eenzijdig kauwen. 
Volgens MILLER ( 1953)  en MALLET (1 963) komen de klachten bij voorkeur 
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aan de kauwzijde voor, een duidelijk bewijs wordt echter niet geleverd. 
THOMSON (1 959) vond een geringe negatieve relatie, waarbij hij echter 
opmerkt dat 44 °/o van de door hem onderzochte patienten geen voor­
keurszijde aangaf. ScHWARTZ (1 959),  PossELT 1 962) en HuPFAUF (1 963) 
zijn van mening, dat het eenzijdig kauwen geen factor van betekenis kan 
zijn, omdat het hedendaagse voedsel in het algemeen een zachte consi­
stentie heeft en de gewrichten voor het kauwen slechts korte tijd per dag 
worden gebruikt. 
Een uitgebreid onderzoek naar de relatie tussen kauwgewoonten en het 
voorkomen van kaakgewrichtskiachten bij een groot aantal patienten met 
een lange "follow-up" werd in de literatuur niet aangetroffen. 
Eigen onderzoek 
Onder invloed van de mening van STEINHARDT, dat het gewricht aan 
de kauwzijde wordt ontlast en aan de balanszijde. belast, meenden wij aan­
vankelijk ook een dergelijke relatie te kunnen ontdekken. Het aantal pa­
tienten, bij wie deze betrekking niet bestond, werd tijdens het onderzoek 
echter steeds groter. Deze twijfel in de aanvang had het voordeel, dat ons 
oordeel objectief was. Het bleek dat velen bij het eerste onderzoek niet 
wisten, aan welke kant zij bij voorkeur kauwden. Elke patient die twij­
felde, kreeg tijdens het opnemen van de anamnese enige stukjes gutta­
percha te kauwen. Na deze kauwproef werden velen zich de kant, waar­
aan zij bij voorkeur kauwden, beter bewust. Allen werd tevens verzocht 
tijdens de maaltijden thuis erop te letten, of er een bepaalde voorkeurs­
zijde bestond. Wanneer de patienten na één of meer jaren ter controle 
werden opgeroepen, werd in de oproep tevens gevraagd nog eens op de 
kauwkant te letten. Als men spontaan ter controle kwam, werd een for­
muliertje meegegeven, waarop kon worden ingevuld, of bij voorkeur links, 
rechts, dan wel beiderzijds werd gekauwd. Bij patienten, die niet ter con­
trole kwamen, werd na jaren nog eens schriftelijk naar de zijde waar ge­
kauwd werd geïnformeerd. 
De kauwzijde blijft echter een moeilijk gegeven. Het is immers moge­
lijk, dat men bij het ontstaan van de gewrichtskiachten op de gezonde 
zijde overschakelt. Vijftien patienten deelden spontaan mee, dat zij bewust 
niet meer aan de zieke zijde kauwden om dit gewricht zoveel mogelijk 
rust te geven. Erg veel baat vonden zij hier niet bij, doch het leek hun 
logisch. 
Het is zeer wel mogelijk dat, wanneer de klachten zeer weinig pro­
gressief zijn, deze wisseling van kauwkant onbewust en geleidelijk ver­
loopt. Soms werd de indruk gewekt, dat men om een zekere onschuld aan 
het ontstaan van de afwijking te bewijzen, beweerde aan beide kanten te 
kauwen. Het aantal patienten, dat bewust aan de zieke zijde kauwde of 
bleef kauwen, was gering. 
De reden was het optreden van een gevoel van instabiliteit van de 
kaak, als men aan de gezonde zijde ging kauwen, terwijl bovendien de 
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pijn in het zieke gewricht toeneemt, doordat het kopje grotere bewegingen 
moet uitvoeren. Onder de kauwkant werd verstaan de kant, waaraan uit­
sluitend of overwegend wordt gekauwd. Wanneer bij verschillende con­
troles niet steeds dezelfde kant werd opgegeven, werd die zijde als de 
kauwkant genomen, die het meest frequent voorkwam. Wanneer hierbij 
beide zijden even vaak bleken te zijn genoemd, werd de relatie als "onbe­
paald" gewaardeerd, evenals in die gevallen, waarin de patient geen voor­
keur beweerde te hebben. 
Als klachtenzijde werd aangemerkt de zijde, waar de patient, toen hij 
ter behandeling kwam, de meeste klachten had. Het is dus zeer wel moge­
lijk, dat deze zijde niet dezelfde is als die met de duidelijkste röntgenologi­
sche afwijkingen. Bij een uitgebluste arthrosis kunnen op de röntgenfoto 
uitgebreide deformaties te zien zijn, terwijl de klachten minimaal zijn. Bij 
dubbelzijdigheid van de klachten en bij het ontbreken van een verschil 
in intensiteit, werd de relatie onbepaald genoemd. Als kant van de röntge­
nologische afwijkingen werd genomen de zijde, waar deze afwijkingen 
uitsluitend of, in geval van dubbelzijdigheid, het duidelijkst aanwezig 
waren. Wanneer ze beiderzijds weinig verschilden of geheel ontbraken, 
werd de relatie als "onbepaald" gekwalificeerd. 
Een overzicht van de relatie tussen de kauwkant en de kant van de 
klachten en tussen de kauwzijde en de zijde van de röntgenologische af­
wijkingen bij 400 patienten, geeft onderstaande tabel. 
Tabel 34. 
Relatie Aantal Relatie Aantal 
kauwkant : pa tienten kauw kant : pa tienten 
klachtenzij de loc. Rö.-afw. 
Positief 241 (60,25 °/o) Positief 136 (34 °/o) 
Negatief 93 (23,25 Ofo) Negatief 64 (16 Ofo) 
Onbepaald 66 (16,5 °/o) Onbepaald 200 (50 'Ofo) 
Volgens de theorie van STErNHARDT zou men de positieve relatie kun­
nen verklaren door aan te nemen, dat de patienten aan de zieke zijde zijn 
gaan kauwen toen zij gewrichtskiachten kregen. Deze verklaring lijkt 
weliswaar enigszins gezocht, doch het is moeilijk te bewijzen dat hij 
onjuist is. Om nog grotere zekerheid te hebben met betrekking tot boven­
staande relaties, werden deze nog eens bepaald bij een groep van 1 1 9  pa­
tienten, die ook bij meerdere controles met tussenpozen van enige jaren 
steeds dezelfde kauwkant opgaven, ook al hadden zij geen klachten meer. 
De resultaten blijken uit de onderstaande tabel. 
Tabel 35. 
Relatie 
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Fig. 94. Pat. Pk. 53/1884, 57 j .  "Hartstochtelijk tabakspruimer". Let op het 
niveauverschil van de kaakhoeken, de scheefheid van de lipspleet en de kin­
puntdeviatie naar de zijde waar gekauwd wordt. 
De percentages zijn vrijwel identiek aan die in de eerder gegeven tabel. 
De vraag rijst of patienten, bij wie bij herhaling bleek dat zij bij het 
kauwen geen voorkeurszijde hebben, beiderzijds gewrichtskiachten ver­
toonden. Helaas is dit niet uit ons materiaal af te leiden. Het aantal 
patienten is hiervoor te gering, n.l. slechts 10 .  Van deze 1 0  hadden 6 
dubbelzijdige klachten en 4 enkelzijdige. Bij 3 vertoonden beide gewrichten 
r·Öntgenologische afwijkingen en bij 5 waren deze enkelzijdig, terwijl ze bij 
2 patienten ontbraken. 
Men zou zich eveneens kunnen afvragen of bij patienten, die bij de 
verschillende één- of tweejaarlijkse controles voortdurend aangeven aan 
de gezonde zijde te kauwen (bewust of onbewust), ook afwijkingen aan 
deze zijde gaan vertonen. Ook hier blijkt het niet mogelijk een gefundeerd 
oordeel te geven. Het aantal patienten is te klein en de controleperiode 
te kort. Bij 1 1  patienten ontstonden inderdaad afwijkingen aan de voor­
dien gezonde zijde; bij slechts 3 van hen ontstonden röntgenologische af­
wijkingen. 
Om het verband tussen kauwkant en kaakgewrichtskiachten nog meer 
objectief en onafhankelijk van de anamnese te kunnen onderzoeken, zou 
men de hulp kunnen inroepen van "stille getuigen". 
Een eenzijdige mutilatie van het gebit inaakt het waarschijnlijk dat de 
patient aan de niet-gestoorde zijde kauwt. De relatie tussen de localisatie 
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Fig. 95. Parma-opnamen pat. Pk. 53/1884. Duidelijke afvlakking linker kopje. 
De opstijgende tak links is op deze opnamen 13 mm korter dan rechts. Let ook 
op de geprononceerde masseteraanhechting. 10 j .  geleden bestonden er even­
eens geringe klachten rechts ; het röntgenbeeld is aan deze zijde echter niet 
veranderd. De occlusie is links intact en rechts sterk gemutileerd. 
van de gebitsmutilatie en het voorkomen van kaakgewrichtskiachten 
wordt besproken in hoofdstuk 30 en 3 1 .  
D e  uitkomsten pleiten voor een positieve relatie tussen d e  localisatie 
van de gewrichtskiachten en de kant met de intacte occlusie. 
Abrasieën van de gebitselementen kunnen worden veroorzaakt door het 
kauwen of door "slechte" mondgewoonten. Zoals later bij de bespreking 
van het gebit zal blijken, is er een zeer zwakke positieve relatie tussen 
de localisatie van abrasieën en het voorkomen van kaakgewrichtskiachten 
(hoofdstuk 27) . 
Bij één patient, een hartstochtelijk tabakspruimer, vertoonde het gebit 
aan de kauwzijde zeer sterke abrasieën, het kaakkopje bleek aan dezelfde 
zijde zeer sterk afgevlakt en de opstijgende tak sterk verkort. (Fig. 94 
tlm 97) . 
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Fig. 96. Tele-röntgenfoto en profil pat. Pk. 53/1884. De kaakhoek links is naar 
voren en vooral naar boven verplaatst. 
Eén patient met een open beet in de molaarstreek rechts van Csd tot 
M2sd, kauwde aanvankelijk toch aan deze zijde, doch later beweerde hij 
aan de linker zijde te kauwen. Hij had aanvankelijk rechts gewrichts­
klachten, doch later links. Er waren geen röntgenologische afwijkingen. 
Bij een andere bestond een totale buitenbeet van P1ss tot en met M2ss. 
3 5 1  
Fig. 97. Tele-röntgenfoto en face pat. Pk. 53/1884. Duidelijke deviatie van het 
onderste deel van het aangezichtsskelet naar links. 
Hij kauwde rechts en had rechts gewrichtsklachten. Op de röntgenfoto 
waren geen afwijkingen te zien. (Fig. 98)  . 
. Bij 5 patienten was aan één zijde aan de onderrand van de kaakhoek 
een botverdikking te zien, welke vermoedelijk een geprononceerde aan­
hechting van de musculus masseter is (fig. 98 ) .  
Vier van hen kauwden uitsluitend aan de zijde van deze hypertrophie; 
zij hadden klachten aan dezelfde zijde en bij één kwamen aan dezelfde 
kant duidelijke röntgenologische afwijkingen voor. Bij de andere 3 ont­
braken deze. 
Bij de vijfde patient was het beeld minder duidelijk. Hij had een 
hypertrophie ter plaatse van de linker kaakhoek en kauwde, toen hij ons 
consulteerde, aan de rechter zijde in verband met een langdurende enda­
dontische behandeling in een molaar links onder (inbijten tijdelijke vul­
ling) . Vrij plotseling ontstond er, na een duidelijk kouvatten, een sterke 
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Fig. 98. Parma-opnamen pat. 54/1842, é) 33 j. Er zijn geen arthrotische ver­
anderingen te zien. De opstijgende tak rechts is op deze opnamen 6 mm korter 
dan links. Door een totale buitenbeet van P1ss t/m M2ss wordt pat. gedwongen 
rechts te kauwen. Let ook op de geprononceerde masseteraanhechting rechts. 
bewegingsbeperking van de kaak rechts. Toen deze beperking weer ver­
dwenen was en de endodontische behandeling beëindigd, deelde de pa­
tient mee, dat hij links kauwde en ook altijd had gekauwd. Hij schreef 
dit toe aan een diasteem in de molaarstreek rechts onder. Het rechter ge­
wricht vertoonde geen symptomen, het linker knapte af en toe iets. Er 
waren geen röntgenologische afwijkingen. 
Een beschouwing over een eventuele relatie tussen kauwkant en kauw­
musculatuur wordt afzonderlijk gegeven in hoofdstuk 20. 
Tenslotte resten nog 2 patienten met een eenzijdige facialis paralyse. 
Bij één van hen bestond een niet-volledige verlamming rechts. Patiente 
kauwde aanvankelijk in het front omdat de molaren beiderzijds ontbraken. 
Na het plaatsen van een partiële prothese kauwde zij overwegend aan de 
linker kant. De klachten, bestaande uit knappen en pijn, waren rechts, 
dus aan de kant van de verlamming gelocaliseerd. Later beweerde patiente 
overwegend rechts te kauwen. Er waren geen duidelijke röntgenologische 
afwijkingen. 
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Bij de andere patiente trad 2 jaar voor zij ons in verband met kaak­
gewrichtskiachten links consulteerde een facialis paralyse rechts op. Rechts 
bestonden geringe klachten, welke in overeenstemming waren met de 
sterke deformatie van het rechter kopje, behorende bij een terminale 
afwijking. Patiente kauwde vanaf het moment, dat de facialisparalyse 
optrad uitsluitend links, omdat zij aan de rechter, verlamde zijde niet met 
de wang het voedsel tussen de kiezen kon brengen. In de loop van 4 jaar 
trad links een sterk progressieve arthrotische deformatie op. 
Conclusie 
De kaakgewrichtskiachten komen globaal 21/2 maal zo frequent voor 
aan de zijde, waar uitsluitend of overwegend wordt gekauwd, als aan de 
andere zijde. De röntgenologische afwijkingen zijn ongeveer 2 maal zo 
vaak aan de kauwkant gelocaliseerd. Ook een aantal bijzondere gevallen 
schijnen er op te wijzen, dat er een causaal verband bestaat, evenals de 
localisatie van de abrasieën in het gebit en de localisatie van gebitsmuti­
laties, waarover later meer uitgebreide mededelingen zullen worden ge­
daan. 
Het lijkt zeer waarschijnlijk, dat het kauwen een belangrijke factor is 
bij het ontstaan van kaakgewrichtsklachten. Daar niet elk krachtig kau­
wend individu kaakgewrichtskiachten krijgt, zullen tevens andere factoren 
een rol spelen. 
De weerstand, welke het gewricht kan bieden tegen mechanische in­
vloeden, is een moeilijk te omschrijven, doch zeer belangrijk begrip. Een 
wanverhouding tussen de mechanische invloeden, waaraan het gewricht 
wordt blootgesteld en deze weerstand kan tot gewrichtsbeschadiging lei­
den. Bij een geringe weerstand of een gering regeneratief vermogen zullen 
vermoedelijk normale belastingen reeds schadelijk kunnen zijn. 
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DE ALGEMENE GEBlTSTOESTAND 
Men ontkomt niet aan de indruk dat bij de aetiologische verklaring van 
kaakgewrichtskiachten de algemene conditie van het gebit van buiten­
gewoon belang wordt geacht. Vooral aan de gestoorde occlusie en articu­
latie en de foutieve beethoogte wordt grote betekenis toegekend. 
De meeste auteurs baseren hun mening op therapeutische successen, die 
zij verkregen door correctie van de door hen gesignaleerde gebitsafwij­
kingen. Zij houden er echter geen rekening mee dat de klachten dikwijls 
spontaan verdwijnen of afnemen. 
Een gunstige uitzondering is een objectief onderzoek van THoMSON 
(1 959) .  Hij onderzocht niet alleen het voorkomen van afwijkingen in het 
gebit bij 1 00 kaakgewrichtspatien ten met pijnklachten, doch ook bij 1 00 
personen zonder klachten. Hij vond geen karakteristieke verschillen met 
betrekking tot afwijkingen in de laatste fase van de sluitbeweging, abra­
sieën, slechte mondgewoonten en ontbreken van de steunzone. 
"They cannot, therefore, be considered as aetiological factors, although 
they may be to some extent contributory", concludeert THOMSON. 
In verband met de tegenstrijdige meningen in de literatuur leek het ons 
gewenst ook zelf een oordeel te hebben. De volgende punten, welke dik­
wijls in verband worden gebracht met kaakgewrichtsklachten, zullen in 
dit hoofdstuk worden besproken. 
A. Toestand van de gebitselementen. 
B. Afwijkingen in de tandbogen. 
C. Occlusie en relatie. 
D. Rustpositie en rustafstand. 
E. Articulatiestoornissen. 
F. Uitgegroeide elementen. 
G. Abrasieën. 
H. Parodontale afwijkingen. 
A. Onderzoek van de elementen 
Een grondig onderzoek van de gebitselementen bij klachten, welke doen 
denken aan afwijkingen in het kaakgewricht, is noodzakelijk. Het is im­
mers bekend, dat diepe caviteiten, pulpitides, apicale ontstekingen uit­
gaande van een afgestorven pulpa, etc. pijnklachten in de kaken en in de 
omgeving van het oor kunnen geven, die in sommige gevallen doen den­
ken aan kaakgewrichtsklachten. 
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Ook de derde molaar, vooral die in de onderkaak, waarbij de pijn 
bovendien vaak samengaat met een trismus, is in dezen bekend. Pijnlijke 
elementen, caviteiten en slechte approximale contacten kunnen maken dat 
de patient uitsluitend aan één zijde kauwt. 
B. Onderzoek van de tandbogeni 
Men dient hierbij te letten op vorm en grootte van de tandbogen en op 
eventuele mutilaties. De verdeling van de resterende elementen over de 
tandbogen kan voor de kauwfunctie van belang zijn. 
Naar de mate van mutilatie konden de patienten met een natuurlijk 
gebit als volgt worden ingedeeld : 
Volledig gebit 67 
Vrijwel volledig gebit 8 8  
Gemutileerd gebit 92 
Sterk gemutileerd gebit 75 
Wisselgebit 3 
Bovenstaande indeling is zeer globaal en zeker afhanklijk van de in­
zichten van de onderzoeker. De groepen zijn niet scherp begrensd. 
Onder een volledig gebit wordt verstaan een natuurlijk gebit, waarin 
alle elementen aanwezig zijn. Het ontbreken van de verstandskiezen wordt 
niet als een mutilatie beschouwd. Bij de patienten met een natuurlijk gebit 
was dit in 17 '0/o van de gevallen volledig. THOMSON (1 959) vond een 
percentage van 1 0  bij zijn pa tienten en van 1 1  in zijn controleserie. 
Onder een vrijwel volledig gebit verstaan wij een gebit waaraan 1 of 2 
elementen ontbreken, zonder dat er een hiaat in de tandboog is ontstaan 
(bijv. agenesie I2sup., Pénf., geretineerde cuspidaat) . 
Op de grens met de volgende groep staat bijv. het ontbreken van 1 of 
2 tweede molaren aan het eind van de tandboog. 
Hoewel een gemutileerd gebit, in strikte zin genomen, elk gebit is, waar­
aan één van de 32 elementen ontbreekt, hebben wij bij de term mutilatie, 
behalve aan het aantal elementen, ook aan de kauwfunctie gedacht. Een 
groot diasteem, centraal in het actieve deel van de tandboog tengevolge 
van het ontbreken van één of meer elementen, zoals een eerste molaar of 
tweede premolaar of het eenzijdig ontbreken van alle molaren, bijv. in 
één kaakhelft, wordt als een mutilatie beschouwd. 
Een sterk gemutileerd gebit is een gebit, waarbij bijv. beiderzijds het 
intermaxillaire molaarcontact ontbreekt of waarvan vele elementen in de 
zijdelingse delen door extractie verloren zijn gegaan. 
De groep wisselgebit hoort eigenlijk niet in deze reeks thuis. Het betrof 
hier echter 3 zeer jonge patienten, bij wie de reeds ontbrekende melk­
elementen nog niet waren vervangen door hun blijvende opvolgers. 
Uit bovenstaande tabel met globale getallen blijkt dat ongeveer 40 °/o 
van het totale aantal patienten een volledig of vrijwel volledig gebit heeft, 
zodat wij niet de indruk hebben dat een gemutileerd gebit en kaakge­
wrichtskiachten of omgekeerd, onverbrekelijk met elkaar zijn verbonden. 
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C. Stoornissen in occlusie en relatie en kaakgewrichtskiachten 
Op het gebied van de terminologie met betrekking tot de occlusie van 
het gebit en de relatie van de onderkaak tot de schedel heerst een Baby­
lonische spraakverwarring. Talrijke auteurs hebben getracht hierin enige 
orde te scheppen, o.m. KoNINGS (1 95 8) ,  BRILL e.a. (1 959) ,  DERKSEN 
(1961 ) ,  TEMPEL ( 196 1 )  en DE BoER (1 962) . 
Het is niet de bedoeling hier een uitgebreide beschouwing te houden 
over de voor- en nadelen van bepaalde begripsaanduidingen en defini­
ties. Er zal met enige opmerkingen worden volstaan. 
Onder "occlusie" verstaat men in het algemeen elk statisch contact tus­
sen één of meer elementen van de onderkaak met één of meer elementen 
van de bovenkaak. 
De gebitsboog van de onderkaak kan op talloze manieren occluderen 
met die van de bovenkaak. Wanneer dit echter op zodanige wijze ge­
schiedt dat er een maximaal contact optreedt, spreekt men van een maxi­
male interdigitatie, een maximaal occlusaal contact of een maximale 
occlusie. 
Gewoonlijk is dit de contactpositie die optreedt aan het eind van een 
kauwbeweging, tijdens het slikken of als men wordt verzocht de kiezen 
stijf op elkaar te zetten. In de literatuur wordt hiervoor meestal de term 
"centrale occlusie'' gebruikt. Behalve de betrekking tussen de gebitsbogen (occlusie) kan men ook 
de verhouding tussen de onderkaak en de schedel bestuderen, meestal 
relatie genoemd. Men spreekt van een centrale of centrische relatie van de 
onderkaak als bij een rechtop zittende persoon met een stand van het hoofd 
in het Frankforter horizontale vlak, beide kaakkopjes zich in hun normale, 
meest dorsale stand ten opzichte van het tuberculum articulare bevinden, 
zonder dat door het individu zelf of van buitenaf een extra, dorsaal ge­
richte kracht op de onderkaak wordt uitgeoefend. 
Bij elke openingsgraad van de mond behoort een bepaalde centrale 
relatie (DERKSEN 1 961 , VAN DER VEN 1 965) .  "De centrische relatie is een 
"traject" waarvan de grenzen en ook de vorm niet scherp zijn aan te 
geven, waarbinnen maximale occlusie zonder storende gevolgen mogelijk 
moet zijn" (DE BoER, 1 962) . Een zeer belangrijke centrale relatie is die, 
welke behoort bij de juiste verticale relatie (beethoogte) . TEMPEL ( 1961 )  
stelt voor alleen deze speciale relatie als de centrale relatie te  betitelen. 
Bij een ideale (normale) toestand zijn de centrale (maximale) occlusie 
van de gebitsbogen en de centrale relatie van de onderkaak met elkaar in 
overeenstemming. KoNINGS (1 95 8) en DERKSEN (1961 )  stellen voor alleen 
die maximale occlusie centraal te noemen, die correspondeert met de cen­
trale relatie. 
\Y/anneer de centrale occlusie niet in harmonie is met de centrale relatie, 
laat het zich indenken, dat de onderkaak bij het occluderen in een abnor­
male positie wordt gebracht. 
DERKSEN ( 196 1 )  onderscheidt een procentrale occlusie met een pro-
361  
centrische relatie (verplaatsing onderkaak naar ventraal) , een retrocentrale 
occlusie en een retrocentrische relatie (verplaatsing onderkaak naar dor­
saal) , een lateracentrale occlusie met een lateracentrische relatie (verplaat­
sing van de onderkaak naar lateraal) en tenslotte nog een supracentrische 
en een infracentrische relatie met een verplaatsing van de condylus resp. 
naar craniaal en caudaal. 
Een disharmonie tussen de centrale occlusie en de centrale relatie kan 
volgens vele auteurs (SEARS 1 952, SHORE 1 959, PossELT 1 960, e.v.a.) af­
wijkingen in het parodontium, in de kauwmusculatuur of in de kaakge­
wrichten tot gevolg hebben. 
Bij elke kaakgewrichtspatient dient men zich dus af te vragen of er 
misschien een dergelijke disharmonie aanwezig is. Het opsporen van deze 
wanverhouding is echter meestal niet eenvoudig en kan bijzonder tijd­
rovend zijn. 
TEMP'EL ( 1961 )  geeft een goede beschrijving van de technieken, welke 
ons hierbij ten dienste staan. Hij noemt de klinische observatie, de was­
beetmethode en de gotische boogregistratie. 
De beide eerste methoden lenen zich beter voor klinische toepassing 
op grote schaal dan de laatste, die zeer bewerkelijk is. Zij hebben echter 
het nadeel vermoedelijk minder nauwkeurig en minder objectief te zijn. 
Bij ons onderzoek werd gebruik gemaakt van de klinische observatie 
(langzaam dichtbijten van de rustpositie uit en snel dichtbijten van maxi­
maal geopende stand uit) en van de wasbeetmethode (zie TEMPEL, 1 96 1 ,  
in : De behandeling van het kauwstelsel, blz. 1 8 1 ) .  
Het interesseerde ons vooral o f  er een relatie zou bestaan tussen de 
kant, waar de onderkaak door premature contacten tijdens het occluderen 
van de ruststand uit wordt heengeleid en de localisatie van de gewrichts­
afwijking. Met andere woorden, aan welke kant zijn de gewrichtskiachten 
bijvoorbeeld te verwachten als de onderkaak naar links afglijdt, zijn deze 
dan eveneens links gelocaliseerd of juist rechts? En zijn bij een procentri­
sche of retrocentrische relatie dubbelzijdige klachten te verwachten? De 
meeste onderzoekers geven op deze vraag geen antwoord. Ook de conclusie 
van ST AZ ( 1 9  5 1 )  brengt ons niet veel verder : "In some cases the mandible, 
in closing, took up an eccentric position. This occurred mainly in cases 
of malocclusion. In cases of deviation of the mandible, where the pain 
occurred on the side of the deviation, it could be ascribed to pressure 
following overdosure and retrusion. Where it occurred on the opposite 
side it was associated with tension or stretching of the joint ligaments" . 
THoMSON (1 964) onderzoent twee series kaakgewrichtspatien ten en, 
zoals reeds werd opgemerkt, 1 00 personen zonder symptomen van het 
kaakgewricht. In de eerste serie gewrichtspatienten constateerde hij bij 
79 10/o een verplaatsing van de onderkaak tijdens de laatste fase van de 
sluitingsbeweging en in de laatste serie patienten bij 53  10/o . Bij de controle­
serie vond hij een percentage van 54.  Het is duidelijk dat het voorkomen 
bij beide series gelijk is en dat deze stoornis niet de enige oorzaak van 
gewrichtspijn is. In 1 959 kwam hij reeds tot de volgende conclusie "No 
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constant relationship was seen to exist between the side of pain and the 
si de to which the mandible was displaced on closure". 
BosMAN en DERKSEN (1 965) vonden een excentrische relatie bij 65 °/o 
van hun gewrichtspatienten. Opmerkelijk is daarbij het hoge percentage 
gevallen met een overwegend procentrische relatie (56,6 '0/o) .  Volgens 
Pos'SELT (1 960) zijn verplaatsingen van de onderkaak parallel aan het 
mediane vlak minder schadelijk dan laterale afwijkingen. Deze laatste 
en de retrocentrische relatie, die eveneens dikwijls als schadelijk wordt 
aangemerkt, komen in hun serie slechts in resp. 7,2 en 1 , 8  °/o van de ge­
vallen voor. Het valt bovendien op dat uit het onderzoek van BosMAN en 
DERKSEN (1965)  bleek dat de frequentie van voorkomen van de symptomen 
pijn en knappen bij de groep patienten met een excentrische relatie niet 
significant verschilde van die bij de groep met een centrische relatie van de 
onderkaak. 
BrEBER (1 954) kwam tot de volgende conclusie : "Il n'y avait pas d'af­
faissement occlusal (réduction de la dimension verticale) ni aucune dis­
cordance entre la relation centrique et l'occlusion centrique". 
Onderzoek 
Door gebruik te maken van een combinatie van klinische observatie en 
de wasbeettechniek als onderzoekmethode werd getracht na te gaan of 
er mogelijk een verband bestond tussen een gestoorde relatie en het voor­
komen van kaakgewrichtsklachten. Een fraai afglijden van de kaak van 
het initiale contact uit naar een maximale interdigitatie werd zelden ge­
zien. Mogelijk is dit een gevolg van de adaptatie van de musculatuur, 
waardoor een dergelijke stoornis ontweken wordt. PossELT (1 960) maakt 
daarom gebruik van de zogenaamde "guided closure". Door de onderkaak 
in dorsale positie met de hand snel op en neer te bewegen tracht hij de 
musculatuur te desoriënteren en te ontspannen. Wij hebben hiermee echter 
geen ervanng. 
Bij 1 3  patienten (3,25 °/o) was het occluderen instabiel en onzeker; 
(DERKSEN en BosMAN, 1 965 ,  vonden 4,5 °/o) het was alsof deze personen 
hun gevoel voor maximaal contact kwijt waren. Het ontbreken van een 
goede knobbelinterdigitatie van nature of kunstmatig als gevolg van een 
rigoreuze gebitsbeslijping, leek deze toestand te bevorderen. Het ontbreken 
van een goede "cuspidaatgeleiding" en geleiding door het bovenfront leken 
eveneens van belang. 
Acht patienten vertoonden de neiging in een procentrische relatie dicht 
te bijten, bij 4 van hen leek een knobbelgeleiding in het gebit hiervoor 
verantwoordelijk te kunnen worden gesteld. Bij 2 personen werd de onder­
kaak vanuit de rustpositie naar dorsaal bewogen voor maximaal contact 
gemaakt werd. De indruk bestaat dat een geringe verplaatsing van de 
onderkaak naar dorsaal vrij frequent voorkomt bij parienten met een 
sagittale overbeet. 
Bij slechts 4 personen kon een duidelijke laterale deviatie worden waar-
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genomen. Bij één patient bestond een afglijden naar links, overeenkomend 
met de gezonde zijde en bij 3 naar rechts, overeenkomend met de kant 
waar de kaakgewrichtskiachten voorkwamen. 
D. Rustpositie, rustafstand en kaakgewrichtskiachten 
BENNET (1 908) vestigde voor het eerst de aandacht op het belang van 
de rustpositie van de onderkaak. NrswoNGER (1 934) en THoMSON (1 940 
en 1 946) hebben op dit gebied belangrijke onderzoekingen gedaan en door 
hun publicaties bijgedragen tot een verbreiding en toepassing van de ken­
nis over rustpositie en rustafstand. Het is niet de bedoeling hier verder in 
te gaan op de zeer omvangrijke literatuur, welke over deze onderwerpen 
bestaat. 
Volstaan zal worden met het geven van een korte beschrijving van enige 
algemeen aanvaarde begrippen. 
Onder de rustpositie of ruststand verstaat men de positie, welke de 
onderkaak inneemt als men ontspannen rechtop zit met een zodanige stand 
van het hoofd dat de Frankforter horizontale evenwijdig aan het horizon­
tale vlak is. In rust maken de tandbogen normaliter geen contact, de af­
stand tussen beide bogen wordt de rustafstand genoemd. 
De rustafstand (freeway-space, espace libre, Interartikulationsraum), is 
dus de afstand welke de gebitsboog van de onderkaak van de rustpositie 
uit moet afleggen om contact te maken met de bovenboog. 
Deze rustafstand bedraagt naast de mediaanlijn in het front gemeten 
in het algemeen 2 à 3 mm. Grotere en kleinere waarden kunnen echter 
eveneens "normaal" zijn. 
De rustafstand is niet geheel een exact constant gegeven, doch 
afhankelijk van de lichaamshouding, van de houding van het hoofd 
(CoHEN, 1 957),  van spasmen in de kauwmusculatuur (PossELT 1 960), van 
de psychische en lichamelijke conditie en mogelijk ook van de leeftijd en 
de gebitstoestand. Het meten van de rustafstand kan extra- of intra-oraal 
geschieden. Bij de eerste wordt de afstand bepaald tussen twee stippen 
die in de mediaanlijn op de huid zijn aangebracht, bijvoorbeeld op de 
neuspunt en op de kin, terwijl de onderkaak in de rustpositie is en daarna 
met beide gebitsbogen in occlusie. Het verschil is de rustafstand. 
Bij de intra-orale methode wordt het verschil in afstand tussen de rust­
positie en occlusiepositie bepaald tussen twee lijntjes welke op een onder en 
een bovenelement naast de mediaanlijn zijn aangebracht. De gevonden 
waarden zullen iets kleiner zijn dan die, welke worden gevonden bij de 
extra-orale bepaling. 
Volgens PossELT (1 960) is deze intra-orale methode nauwkeuriger. 
In bijzondere gevallen kan de rustafstand langs cephalometrische of 
electromyografische weg bepaald worden. 
De ruststand en rustafstand zijn belangrijke gegevens bij het vaststellen 
van de juiste verticale relatie. Wanneer de rustafstand te groot is, spreekt 
men van een te geringe beethoogte; bij het occluderen treedt een nover-
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closure" op, welke volgens vele auteurs schadelijk voor het kaakgewricht 
is. Als de rustpositie van de onderkaak niet kan worden ingenomen door 
het ontbreken van de rustafstand, spreekt men van een te hoge beet. 
Musculatuur en gewricht kunnen niet in een rustpositie worden gebracht, 
de mogelijkheid tot herstel en het verzamelen van nieuwe energie is hun 
ontnomen. Een persoon met een te hoge beet krijgt hierdoor een onbe­
haaglijk en vermoeid gevoel in het gebied van de kaakgewrichten en de 
kauwspieren. De kans is groot dat hij door kiezenklemmen of knarsen 
onbewust zal trachten de juiste verticale relatie te herstellen. Ook bij een te 
hoge beet zijn dus klachten van kaakgewricht en kauwmusculatuur te 
verwachten. 
Onderzoek 
Dè intra-orale bepaling van de rustafstand werd uitgevoerd -bij 245 
kaakgewrichtspatienten met een natuurlijk gebit. Deze methode heeft het 
nadeel dat men de lippen iets van elkaar moet bewegen, waardoor de 
"rust" niet wordt bevorderd. Vele patienten hadden de neiging hierbij 
ook de kaken van elkaar te bewegen. Bij sommige personen werden steeds 
verschillende waarden gevonden; wanneer deze waarden niet te veel uit­
een liepen, werd het gemiddelde ervan als rustafstand genomen. 
In het begin van het onderzoek werd bij alle patienten nauwkeurig de 
freeway-space gemeten. Daar deze bepalingen echter bijzonder tijdrovend 
bleken te zijn en er na een onderzoek van 1 00 patienten vrijwel geen 
afwijkende waarden werden gevonden werd volstaan met alleen bij per­
sonen met ontbrekende molaarocclusie deze afstand te meten. 
De rustafstand welke werd gevonden bij patienten met een totale gebits­
prothese wordt elders in deze publicatie besproken. Bij genoemde 245 pa­
tienten met een natuurlijk gebit (variërend van volledig intact tot sterk 
gemutileerd) werden de volgende waarden gevonden. 
Tabel 36.  















1 4  
7 1  
5 0  
47 
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Afgezien van misschien de patienten met een rustafstand van 5 en 6 mm, 
vallen vrijwel alle binnen de grenzen van het normale (2 à 3 mm) . De 
patient met een rustafstand van 5 mm had een vrijwel volledig en normaal 
gebit. De laatste patient Crustafstand 6 mm) had een diepe beet van het 
dekbeettype. 
Uit bovenstaande getallen moet men wel concluderen dat het bij de 
onderzochte kaakgewrichtspatienten niet waarschijnlijk is dat afwijkingen 
in de rustafstand en beethoogte verantwoordelijk kunnen worden gesteld 
voor het ontstaan van de gewrichtsafwijking. 
"Lowering of the bite due to molar losses can not play such a predo­
minant part in the pathogenesis of temporomandibular joint arthrosis as 
many authors have asserted", schrijft BoMAN in 1 947. 
Dat bij de vele patienten, bij wie de "afsteuning van de occlusie" ont­
brak, toch geen "gezakte beet" werd gevonden, is mogelijk te danken aan 
een compensatiemechanisme in de kauwspieren. 
E. De beoordeling van de gehitsarticulatie bij kaakgewrichtspatienten 
Onder de articulatie van het gebit wordt verstaan het dynamisch con­
tact van de tandbogen. Men onderscheidt laterale-(ectale) en mediale-(en­
tale) , propulsieve-(proale) en retropulsieve-(palinale) articulatiebewegin­
gen. Vermoedelijk zijn de niet-extreme laterale (ect-entale) bewegingen 
voor de kauwfunctie van het gebit het belangrijkst (WILD, 1 950) . 
Over de invloed van articulatiestoornissen op het kaakgewricht zijn 
talrijke publicaties verschenen. Wij noemen slechts die van THIELEMANN 
(1 952),BIEBER ( 1954),  WElSKOPt (1 957), SHORE (1 959) en HuPFAUF (1 963) . 
De bewijskracht van de theorie dat articulatiestoornissen een ongunstige 
invloed hebben op het kaakgewricht, ontlenen de meeste auteurs aan de 
waarneming dat gewrichtskiachten verdwijnen als de door hen bedoelde 
stoornissen worden opgeheven. 
Meestal worden als stoornis aangemerkt, cuspidaten met een lange punt, 
welke de laterale bewegingen belemmeren, uitgegroeide elementen en de 
diepe beet van het dekbeettype. Zo schrijft HuPFAUF (1 963) : "Schlieszlich 
sind noch Gleithindernisse zu nennen, vor allem die Eckzähne und Weis­
heitszähne, die wenn sie eine Lateralbewegung blockieren, eine verstärkte 
Rotationsbewegung im Gelenk forcieren." 
De dekbeet zou het uitvoeren van laterale bewegingen eveneens be­
moeilijken of onmogelijk maken. In het kaakgewricht zouden hierdoor 
uitsluitend scharnierbewegingen worden uitgevoerd, hetgeen een overbe­
lasting van de gewrichten tot gevolg zou kunnen hebben (STEINHARDT, 
1 934). 
Aanvankelijk beoordeelde men onder invloed van de theorieën van 
GYsr en HANAU de occlusie en articulatie van het natuurlijke gebit naar 
de idealen, welke men voor de totale prothese had opgesteld. Het ideaal 
van de "bilaterale balans" dat vooral werd nagestreefd in een periode dat 
men in de horizontale krachten op de elementen tijdens het articuleren 
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een belangrijke aetiologische component zag voor het ontstaan van paro­
dontopathieën, wordt de laatste tijd steeds meer vervangen door "gnatho­
logische opvattingen" . Deze zijn in de dertiger jaren tot ontwikkeling ge­
komen o.a. in een gnathologische werkgroep onder McCoLLUM. Twee be­
langrijke vertegenwoordigers van deze gnathologische denkrichting STAL­
LARD en STUARD {1 963) publiceerden de theorie van de "mutually 
protected articulation". Aan de hoektand en aan de knobbels van de 
elementen wordt een belangrijke geleidende functie toegekend, de onderste 
gebitsboog wordt a.h.w. eerst door de cuspidaten en daarna door de knob­
bels van de postcanine elementen in centrale occlusie geleid. Het ont­
breken of wegnemen van deze functie kan een instabiele occlusie tot gevolg 
hebben. 
Talrijke moderne onderzoekers (ScHUYLER 1 947, SHoRE 1 959, MANN 
en PANKEY 1 960, RAMFJORD 1 961 )  zijn van mening dat in het natuurlijke 
gebit bij excentrische bewegingen geen contact aan de inactieve zijde hoeft 
te bestaan; een dergelijk contact zou zelfs schadelijk kunnen zijn. Deze 
opvatting is in lijnrechte tegenstelling met die van de aanhangers van de 
gebalanceerde occlusie en articulatie. 
P AMEYER (1 965) geeft een goed overzicht van deze moderne theorieën. 
Welke criteria moet men aanleggen bij het beoordelen van de articulatie 
van het gebit? 
In zijn algemeenheid is op deze vraag nauwelijks een antwoord te geven. 
Elk geval moet afzonderlijk worden beoordeeld. Hier komt nog bij dat 
over diverse punten, waaraan men bij de beoordeling van de articulatie 
grote waarde toekent, nauwelijks iets met zekerheid bekend is in relatie 
tot de pathogenese van kaakgewrichtsklachten. 
Onderzoek 
Bij de beoordeling van de articulatie werd gelet op de volgende punten : 
a. Een zekere vrijheid van beweging van de onderste gebitsboog ten op­
zichte van de bovenste bij maximale occlusie. Een zogenaamd "ver­
haken van de beet" werd als ongunstig beoordeeld. 
b. De mogelijkheid om tot een zekere graad laterale bewegingen uit te 
kunnen voeren. Als grens werd genomen liet boven of op elkaar kun­
nen brengen van de punten van de buccale knobbels van onder en 
boven premolaar-molaarstreek Gelet werd hierbij op de aard en het 
aantal van de glijvlakken aan de actieve zijde en op eventuele stoor­
nissen of belemmeringen aan de actieve, doch vooral op die aan de 
inactieve zijde. Het ontbreken van contact aan de balanszijde werd 
als niet belangrijk beschouwd. Dit contact bleek trouwens ook bij vrij­
wel geen enkel gebit tot stand te kunnen worden gebracht. 
c. De mogelijkheid om tot een zekere graad propaline articulatiebewe­
gingen uit te kunnen voeren. Als grens werd hierbij genomen het op 
elkaar kunnen brengen van de snijkanten van onder- en boveninci­
sieven. Gelet werd op het aantal en de aard van de contactvlakken 
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van onder- en boventanden en op eventuele stoornissen in de pre­
molaar-molaarstreek, welke de propulsieve beweging belemmeren. 
Door gebruik te maken van articulatiepapier en meerdere wasbeten, 
bestaande uit een reepje was, iets breder dan het occlusievlak van een 
molaar en 2 platen dikte, werd getracht niet direct zichtbare stoornissen 
op te sporen. Door niet alleen in de was dicht te laten bijten, doch ook te 
laten articuleren (maalbewegingen en afbijten) werd getracht een algemene 
indruk te krijgen van de kwaliteit van de articulatie. 
Het persoonlijke inzicht en de instelling van de onderzoeker spelen bij 
de waardering ongetwijfeld een grote rol. 
Het was niet de bedoeling van dit onderzoek al te zeer in details te 
treden en precies na te gaan, welke geringe stoornissen van de articulatie 
van het gebit van belang zouden kunnen zijn voor het ontstaan van ge­
wrichtsklachten. Aan uitgegroeide elementen welke meestal als de belang­
rijkste articulatiestoornis worden beschouwd, zal in een afzonderlijke ru­
briek aandacht worden besteed. 
Een aantal van 307 patienten met een natuurlijk gebit werd onderzocht. 
Wij beperkten ons tot de waarderingen : slecht, vrij goed, goed en zeer 
goed. Een duidelijke grens tussen deze groepen is moeilijk aan te geven. 
Een zekere mate van subjectiviteit is aan deze methode inhaerent. De 
volgende globale waarden werden gevonden : 
Tabel 37. 



















Een verschil in de kwaliteit van de articulatie tussen linker en rechter 
gebitshelft vonden wij bij 45 patienten. 
Het verband tussen het verschil in articulatie en kaakgewrichtskiachten 
moge blijken uit de volgende tabel. 
Tabel 38. 












In het algemeen wordt dus bij voorkeur aan de minst gestoorde zijde 
gekauwd. Men kan zich echter ook afvragen of het feit dat de articulatie 
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aan deze kant in sommige gevallen beter is misschien een gevolg is van de 
abrasieën, welke door het overwegend eenzijdig kauwen zijn ontstaan. 
De kaakgewrichtskiachten hebben eerder een voorkeur voor de kant, 
waar de articulatie het fraaist is dan voor de gestoorde zijde. Dat de 
röntgenologische afwijkingen aan beide zijden even frequent zijn, is mo­
gelijk een gevolg van de vrij lange tijd, welke deze afwijkingen meestal 
nodig hebben om duidelijk manifest te worden. 
F. Uitgegroeide elementen 
Een element kan uitgroeien, wanneer het in occlusie geen contact maakt 
met een antagonist. De oorzaak van dit laatste kan zijn een extractie of 
een restauratie van onvoldoende hoogte. Door migraties en kippingen kun­
nen elementen met één of meer knobbels boven het occlusieniveau uit­
steken en ongeveer eenzelfde effect hebben. 
Een element kan uitgroeien in het diasteem dat na het verlies van de 
antagonist is opgetreden en niet prothetisch is verzorgd. Ook kan het 
langs het laatste element in de tandenrij van de tegenovergestelde kaak 
groeien. 
In de literatuur worden deze elementen in suprapositie vaak aange­
merkt als de belangrijkste oorzaken voor het ontstaan van kaakgewrichts­
klachten. 
Zo schrijft ScHUYLER (1 947) : "Unoccluded exfoliated teeth are a serious 
potential cause of trauma and temporomandibular joint injury", en 
SHAPPARD (1 956) : "·Of the occlusal abnormalities) tilted lower third molars 
and end to end occlusion on both sicles appeared often to be associated 
with temporomandibular joint symptoms".  
De meest geciteerde auteur over dit onderwerp is vermoedelijk wel 
THIELEMANN (1 95 6) .  Hij heeft gewezen op het bestaan van een "Diagonal­
gesetz". Deze wet heeft echter vooral betrekking op het ontstaan van 
parodontopathieën in de tandboog schuin tegenover de articulatiestoornis .  
Bij een uitgegroeide M3is ontstaan deze afwijkingen dus voornamelijk 
rechts in het front. 
THIELEMANN (1956)  is van mening dat in dit geval van de uitgegroeide 
M3is de kans bestaat dat links kaakgewrichtsafwijkingen ontstaan. 
Het gewricht aan de gestoorde linkerzijde beschrijft hij als : "Drehgelenk 
mit steiler Gelenkbahn, dicker Gelenkdecke, Abknickung des Gelenkköpf­
chens, in fortgeschrittenen Fällen Randzackenbildung" en aan de rechter­
zijde als : "Flaches Gleitgelenk mit abgerundetem Gelenkkopt geradem 
Gelenkhals und dünner Gelenkdecke". 
Men kan zich afvragen wat het effect is van een uitgegroeid element. 
In het genoemde geval van de M3inf. is het meest voor de hand liggend 
wel de stoornis in de articulatie naar de contralaterale zijde. De betrokken 
persoon kan alleen articuleren aan de gestoorde zijde. Eenzijdig kauwen 
zal hiervan het gevolg zijn. Als hij toch aan de contra-laterale zijde 
tracht te kauwen zal het te hoge element in occlusie gebracht worden, 
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waardoor het als steunpunt fungeert, hetgeen bij stijf dichtbijten een tractie 
in het gewricht aan de gestoorde zijde tot gevolg kan hebben (ScHUYLER, 
1 947) . 
SHORE (1 959) schrijft :  "Interfering occlusal contacts on the non­
functioning side of the natural dentition constitute a very serious problem". 
Zij kunnen leiden tot eenzijdig kauwen met als gevolg een "masticatory 
imbalance". 
PosSEL T (1 962) is eenzelfde mening toegedaan. "The most important 
cuspal interferences are those on the non-working side. These have a 
harmful effect on the musdes and temporomandibular joints . Cuspal 
interferences on the non-working side are often due to tippings or over­
eruptions following extractions". 
Behalve het beperken van de articulatiebewegingen naar de niet gestoorde 
zijde en het veroorzaken van premature contacten zou men zich ook kun­
nen voorstellen dat de onderkaak in een bepaalde positie wordt gedwongen. 
Zo zou een uitgegroeide M3inf., welke achter een M2sup. grijpt, de onder­
kaak aan de gestoorde zijde naar dorsaal kunnen dwingen en een uitge­
groeide M3sup. dorsaal langs een M2inf. de mandibula aan de kant van de 
stoornis naar ventraal kunnen geleiden. 
Tenslotte kan een element dat uitgroeit in een diasteem van de tegen­
overgestelde kaak een volledige verhaking van de occlusie geven en daar­
door articulatiebewegingen totaal onmogelijk maken. 
Onderzoek 
Het interesseerde ons of "het uitgegroeide element" inderdaad frequent 
voorkomt bij kaakgewrichtspatienten. Het aantal publicaties, waarin ge­
tallen worden gegeven berustend op een objectief onderzoek, valt in het 
niet bij die waarin alleen theoretische beschouwingen zijn te vinden. 
In de tweede plaats zouden wij willen weten of er een topografische 
relatie bestaat tussen de kant van de articulatiestoornis en de localisatie 
van de gewrichtsafwijking. 
Bij het onderzoek was het opvallend dat scheefstaande en uitgegroeide 
dementen zelden of nooit een zuiver mechanische occlusiestoornis vorm­
den. Een duidelijk prematuur contact of een geleiding van de mandibula 
in een foutieve relatie werd zelden waargenomen. Mogelijk speelt een ze­
kere adaptatie in de kauwmusculatuur hierbij een rol en leert de patient 
de stoornis vermijden bij het occluderen en articuleren. 
Bovendien viel het ons op hoe deze elementen, die op het eerste gezicht 
een zeer sterke stoornis zouden moeten vormen bij het dichtbijten en het 
articuleren, in wezen zelden zwaarder geraakt werden dan de andere 
elementen. Door de helling van de condylusbaan en de incisiefbaan treedt 
een duidelijk ntraumatisch" contact bij niet al te extreme bewegingen vrij­
wel niet op. 
"Characteristically, the interfering tooth itself generally does not be­
come overloaded during function, at any rate not during normal function", 
schrijft PossELT (1 962) . 
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Het zou zeer wel mogelijk kunnen zijn dat een element juist zal uit­
groeien doordat het nooit wordt geraakt, zij het dan ook misschien foutief. 
Ook zou men zich kunnen voorstellen dat de patient niet in de eerste 
plaats tot eenzijdig kauwen wordt gedwongen, doch dat het uitgroeien 
juist een gevolg is van habitueel eenzijdig kauwen, hierna kan dan een 
circulus vitiosus intreden. Hoe het ook zij, bij slechts 2 patienten vertoonde 
het uitgegroeide element een afslijtfacet op de overgang van het occlusale 
naar het approximale vlak. 
Onder invloed van de literatuur verwachtten wij een groot aantal pa­
tienten met uitgegroeide elementen. Dit aantal blijkt echter slechts 23 te 
zijn. Hiertoe werden alle gevallen gerekend, waarbij het denkbaar zou zijn 
dat het uitgegroeide element een occlusie- of articulatiestoornis zou kunnen 
vormen. Of deze occlusie- of articulatiestoornis inderdaad bestond, hebben 
wij in het midden gelaten, omdat hierbij allerlei subjectieve waarderingen 
een rol zouden kunnen spelen. Wanneer een element is uitgegroeid in e�n 
diasteem, zal ook dit diasteem een effect hebben op de kauwfunctie. �e,f totale aantal van 23 patienten was veel kleiner dan wij hadden verwacht. 
Er waren 2 patienten met aan beide zijden één uitgegroeid element en één 
patient met aan één zijde 2 uitgegroeide elementen. (Totaal 26 elementen) . 
Bij de meeste patienten bestonden ook verder nog mutilaties van het 
gebit. Geheel "zuivere gevallen" bestaande uit een normaal gebit met als 
enige afwijking een uitgegroeid element ontbraken. Achttien maal bleek 
het uitgegroeide element in de onderkaak te zijn gelocaliseerd en 8 maal 
in de bovenkaak. Zeven maal betrof het een M3is en 5 maal een M3id. 
Zes maal was het uitgegroeide element een eerste molaar en 8 maal een 
tweede. 
Elf patienten hadden uitsluitend of overwegend kaakgewrichtskiachten 
aan dezelfde zijde als die van het uitgegroeide element en bij eveneens 1 1  
was het tegenovergestelde het geval. Bij één patient was de relatie niet 
duidelijk. 
Van de 2 patienten met aan beide zijden één uitgegroeid element had 
één patient dubbelzijdige kaakgewrichtsklachten. Bij één patient was de 
M1id vroegtijdig verloren gegaan, de M2id was sterk naar voren gekipt. 
De disto-buccale knobbel stak vrij ver boven het occlusieniveau uit en greep 
achter de M1sd. De I1ss leek iets te zijn uitgezakt. Onze gedachten gingen 
hierbij uit naar het genoemde diagonaal effect van T:HIELEMANN (1 956) . 
Röntgenologische afwijkingen van de kaakgewrichten ontbraken bij 1 1  
patienten en waren bij 5 slechts gering. Bij één patient met een uitgegroeide 
M1ss waren de röntgenologische afwijkingen dubbelzijdig. Bij 9 patienten 
kwamen deze afwijkingen uitsluitend of in hoofdzaak voor aan de zijde 
van het uitgegroeide element en bij 3 aan de andere zijde. Bij deze 9 zijn 
er echter 4 parienten bij wie de afwijkingen zeer gering zijn. 
Acht patienten kauwden aan dezelfde zijde als die, waar het uitgegroeide 
element voorkwam, 1 1  patienten kauwden aan de andere zijde (diasteem?) . 
Bij 4 patienten was de relatie onbepaald. 
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De relatie tussen kauwkant en kaakgewrichtskiachten blijkt bij 1 6  pa­
tienten positief te zijn, bij 4 negatief en bij 3 onbepaald. 
Bij 9 personen met aan één zijde een uitgegroeide M3inf. kwamen de 
klachten 5 maal voor aan de kant van het element in suprapositie en 4 
maal aan de andere zijde; de relatie tot de röntgenologische afwijking is 
4 maal positief en 2 maal negatief. Een overzicht geeft de volgende tabel. 
Tabel 39. 
Patient Element 
Pk 55/2732 M1 sd 
Pk 61/1943 M2id 
Pk 58/2940 M1ss, M1sd 
Pk 58/737 M2id 
Pk 60/2277 M3is 
Pk 53/2167 M:�is 
Pk 59/1812 Ma is 
Pk 57/2308 Ma is 
Pk 51/2448 Ma is 
Pk fl9/902 Ma is 
Pk 56/1752 M3id 
Pk 60/2839 M3id, M3is 
Pk 58/1626 M1ss 
Pk 59/2295 M2is 
Pk 57/1293 M2sd 
Pk 58/1325 Maid 
Pk 58/3216 Maid 
Pk fl1/164 M3is 
Pk 59/862 M1ss 
Pk 61/2945 M1is 
Pk 61/2394 M2sd, M3id 
Pk ö2/1903 M2ss 
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Wij moeten wel tot de conclusie komen dat, ofschoon voor dit deel 
van het onderzoek in ons materiaal "zuivere" gevallen ontbraken, uit 
het geringe aantal patienten (23) reeds blijkt dat het uitgegroeide element 
verhoudingsgewijs in het algemeen geen factor van betekenis is bij het 
ontstaan van kaakgewrichtsklachten. In solitaire gevallen is misschien een 
oorzakelijk verband aannemelijk. Veel duidelijker bleek de relatie kauw­
kant/kaakgewrichtskiachten te zijn. Uit de getallen volgt niet dat er een 
relatie bestaat tussen de kauwkant en de kant van het uitgegroeide element. 
G. Abrasieën 
Abrasieën van de gebitselementen kunnen aanWIJZmgen geven omtrent 
de kauwfunctie, over het bestaan van mondgewoonten (tandenknarsen, 
het vasthouden van voorwerpen met het gebit) en over abnormale con-
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tacten (bijv. bij uitgegroeide elementen) . Een zeer sterke abrasie van het 
gebit zou een verlaging van de beethoogte kunnen veroorzaken met als 
gevolg een ongunstige belasting van de kaakgewrichten ("overclosure") .  
Het aantal publicaties waarin mededeling wordt gedaan over een onder­
zoek bij een groep kaakgewrichtspatienten met duidelijke abrasieën is ge­
ring. NrswoNGER (1 934) stelde reeds vast dat bij 200 oudstrijders met 
sterk geabradeerde gebitten de freeway-space gemiddeld dezelfde was als 
bij personen met een niet-geabradeerd gebit. 
MuRPHY (1 95 8) onderzocht 1 00 personen met een sterke abrasie van 
hun gebit tengevolge van tabak pruimen. Slechts 4 van deze personen 
vertoonden geringe gewrichtssymptomen. "It seems reasonable from this 
study that loss of vertical dimension is rarely a factor in the production 
of the temporomandibular joint syndrome when cusp-interference has been 
eliminated", concludeert hij. 
W AGNER (1 955 )  onderzocht 50  personen met enkelzijdige arthrosis van 
het kaakgewricht, en aan één zijde abrasieën in het gebit, welke vermoede­
lijk een gevolg waren van tandenknarsen. Bij 39 personen kwamen de 
abrasieën en de gewrichtsafwijking aan dezelfde zijde voor en bij 1 1  was 
dit niet het geval. 
Tenslotte vond THOMSON (1 959) abrasieën bij 72 van een groep van 
1 00 kaakgewrichtspatien ten en bij 64 van een groep van 1 00 controle­
personen, hetgeen nauwelijks een verschil kan worden genoemd. De abra­
sieën, welke voornamelijk een gevolg zijn van slechte mondgewoonten, 
zullen elders in deze publicatie uitvoeriger worden besproken. 
Onderzoek 
Bij 1 63 patienten met een natuurlijk gebit vonden wij meer of minder 
duidelijke abrasieën. De oorzaak van de abrasieën kan zowel een goede 
kauwfunctie, een bepaalde kauwgewoonte of tandenknarsen zijn. 
Eén patient had de eigenaardige gewoonte zijn ondertanden in sterk 
voorwaartse positie labiaal over de boventanden heen en weer te bewegen. 
Ofschoon deze patient geen progenie had, vertoonden de bovenincisieven 
labiaal ter hoogte van de incisale rand duidelijke abrasieën. 
De localisatie van de afslijtfacetten bij de gehele groep volgt uit onder­
staande tabel. 
Tabel 40. 
Localisatie Aantal patienten 
onder- en/of bovenfront 85 
onder- en/of bovencuspidaten 33 
premolaar-/molaarstreek van onder- en/of bovenkaak 14 
overige localisatiecombinaties 3 1  
Bij 1 1 8  personen was de  mate van abrasio links en  rechts vrijwel gelijk. 
Bij 45 patienten bestond een verschil in intensiteit van de abrasieën 
tussen linker en rechter gebitshelft. De afslijtfacetten vormen een soort 
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"stille getuigen" omtrent het gebruik van het gebit door de patient tijdens 
de kauwfunctie en bij het uitvoeren van slechte gewoonten. 
De vraag, die naar voren komt, is : 
Is er een relatie tussen de localisatie van de abrasieën en de localisatie 
van de kaakgewrichtsklachten? 
De volgende verdeling werd gevonden. 
Tabel 41. 
Localisatie van Relatie tot de Relatie tot de lo- Relatie tot de loca-
de abrasieën kauwkant calisatie van de lisatie van de Rö.-
voornaamste kaak- afwijkingen 
gewrichtskiachten 
Pos. Neg. Onbep. Pos. Neg. Onbep. Pos. Neg. Onbep. 
Onder- en/of boven-
front 10 2 2 9 2 3 2 - 1 
Onder- en/of boven-
cuspidaten 9 4 1 6 5 3 4 3 
Premolaar-/molaarstreek 6 1 - ·  4 3 - 2 3 
Overige combinaties 8 2 - 6 2 2 5 2 1 
Totaal 33 9 3 25 12 8 13 8 2 
Bovenstaande tabel pleit voor een zwak positieve relatie tussen abrasieën 
en kaakgewrichtsklachten. Dat deze relatie niet duidelijker is, is vermoe­
delijk mede te wijten aan de vaak geringe verschillen in de intensiteit van 
de abrasieën. Bij 2 patienten met zeer uitgebreide abrasieën, waarvan bij 
één patient een gevolg van tabak pruimen, waren de bovengenoemde rela­
ties alle duidelijk positief. 
H. Het parodontium 
Stoornissen in occlusie en articulatie kunnen, behalve tot kaakgewrichts­
klachten, volgens sommige auteurs ook leiden tot afwijkingen van het 
parodontium. 
De hedendaagse opinie met betrekking tot de aetiologische betekenis 
van occlusie- en articulatiestoornissen voor het ontstaan van parodontale 
afwijkingen wordt weergegeven door PossELT (1 962) : "Abnormal occlusal 
loads acting on an intact periodontium can produce occlusal trauma but 
by themselves do not necessarily lead to periodontal disease". 
Interessant is ook de opmerking van LANDA ( 195 1 ) :  "Patients afflicted 
with advanced alveolaclasia associated with pronounced mobility of all 
teeth seldom suffer from acute joint disturbances. This is probably because 
the mobility of all the teeth permits a readjustment of the masticatory 
stroke, diereby freeing the joint tissues from strain". 
Aan de ongetwijfeld verminderde kauwkracht en het ontbreken van de 
mogelijkheid normaal af te bijten wordt geen aandacht besteed. 
Daar parodontale afwijkingen, evenals gewrichtsklachten, dikwijls wor­
den toegeschreven aan occlusie- en articulatiestoornissen en aan slechte 
mondgewoonten, ligt het voor de hand dat men zich afvraagt, of beide 
afwijkingen vaak gecombineerd voorkomen. 
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Onderzoek 
Gedurende het onderzoek is het ons niet opgevallen dat bij de groep 
gewrichtspatie!iten zeer velen eveneens ernstige parodontale afwijkingen 
vertoonden. 
Het onderzoek van het parodontium bestond uit inspectie van de 
gingiva (kleur, consistentie en bloedingsneiging), bepaling van de retractie 
van de gingiva en de diepte van de sulcus gingivalis en van de beweeglijk­
heid van de elementen. Verder werd gelet op . de migraties en diastemen, 
de aanwezigheid van tandsteen en op de kwaliteit van de mondhygiène. 
Alleen bij patienten met een duidelijke parondontale afwijking werd een 
röntgenstatus van het gebit gemaakt. 
Bij 203 van een groep van 303 patienten vonden wij geen of zeer ge­
ringe afwijkingen. Bij 71 patienten bestond een beginnende parodontopa­
thie, bij 22 patienten waren de afwijkingen duidelijk en bij 7 patienten 
zeer duidelijk (diepe pockets, retractie van de gingiva, migraties, abnor­
male beweeglijkheid, etc.) . Bij vrijwel alle patienten waren de afwijkingen 
van het parodontium dubbelzijdig en was er geen verschil tussen linker 
en rechter gebitshelft. Deze dubbelzijdigheid pleit reeds in zekere zin tegen 
een gemeenschappelijke oorzaak voor kaakgewrichtskiachten en parodon­
tale afwijkingen, evenals het feit, dat bij twee/derde van het aantal kaak­
gewrichtspatienten althans op de leeftijd, dat de klachten manifest wor­
den, geen aandoeningen van het parodontium bestaan. De kaakgewrichts­
patient heeft in het algemeen een jeugdiger leeftijd dan die waarop duide­
lijke parondontale afwijkingen meestal voorkomen. 
Bij 5 patienten was er een verschil tussen linker en rechter zijde van 
het gebit wat betreft de ernst van de parodontale afwijking. Bij 3 van de 
5 patienten was de afwijking aan de kauwkant het duidelijkst. Bij alle 
5 patienten was er een overeenkomst in localisatie tussen de gewrichts­
kiachten en de parodontale aandoening en bij 3 patienten tussen de locali­
satie van de röntgenologische afwijkingen van het kaakgewricht en de 
parodontale aandoening (bij de 2 andere patienten bestonden geen röntge­
nologische afwijkingen) . 
Samenvattend kan worden gezegd dat als regel kaakgewrichtsafwij­
kingen en parodontale aandoeningen onafhankelijk van elkaar voorkomen. 
Het is zeer de vraag of zij stoornissen in occlusie en articulatie of slechte 
mondgewoonten als gemeenschappelijke oorzaak hebben. Wanneer er een 
correlatie bestaat tussen de kant van de kaakgewriditsklachten en de kant 
waaraan de afwijkingen van het parodontium het duidelijkst zijn, is het 
eenzijdig kauwen vermoedelijk een gemeenschappelijke factor. 
Samenvatting 
Bij het onderzoek van het gebit van de kaakgewrichtspatient moet aan 
enige algemene factoren aandacht worden besteed. In dit hoofdstuk wor­
den besproken de toestand van de gebitselementen, de toestand van de 
tandbogen, de harmonie tussen centrale occlusie en centrale relatie, de 
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rustpositie en rustafstand, de articulatie, uitgegroeide elementen, abrasieën 
en de toestand van het parodontium. 
Door een combinatie van klinische observatie en toepassing van de 
wasbeetmethode werd nagegaan, of er een verband bestaat tussen een niét 
met de centrale relatie harmoniërende centrale occlusie en kaakgewrichts­
klachten. Bij slechts 4 personen werd een duidelijke laterale deviatie van 
de mandibula waargenomen tijdens de sluitingsbeweging van initaal con­
tact tot maximaal contact. Bij 3 trad een afwijking op naar de kant van 
de klachten. 
Bij 245 patienten met een natuurlijk gebit werden vrijwel geen afwij­
kingen van de rustafstand van betekenis gevonden. Een te geringe beet­
hoogte kon bij deze groep patienten geen belangrijke aetiologische factor 
ZlJn. 
De patienten bleken meestal te kauwen aan de kant waar de articulatie 
van het gebit het fraaist was, de gewrichtskiachten hadden eveneens een 
geringe voorkeur voor deze zijde; met betrekking tot de röntgenologische 
afwijkingen bestond deze niet. 
Uitgegroeide elementen bleken slechts bij 23 patienten voor te komen 
en vormen numeriek dus geen aetiologische factor van betekenis. Een dui­
delijke topografische relatie tussen de kant van het uitgegroeide element 
en de kant van de gewrichtsafwijking kon niet worden aangetoond. 
Er bleek een duidelijke relatie te bestaan tussen de kauwkant en de 
localisatie van de eenzijdige abrasieën. Met betrekking tot de kant van de 
klachten was deze relatie eveneens positief, doch met betrekking tot de 
localisatie van de röntgenologische afwijkingen slechts zeer zwak. 
Een relatie tussen kaakgewrichtskiachten en parodontale afwijkingen 
kon in ons materiaal niet worden aangetoond. 
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De orthodontische afwijkingen, welke volgens sommige onderzoekers 
het ontstaan van kaakgewrichtskiachten in de hand werken zijn de diepe 
beet, vooral het type waarbij de frontelementen contact maken, de grote 
sagittale overbeet (postnormale beet) en de afwijkingen, waarbij de occlusie 
verhaakt is, bijv. door de omgekeerde overbeet van één of meerdere front­
elementen. 
STEINHARDT ( 1933 en 1 934) , SICHER ( 1948) ,  BöTTGER (1 960) en vele 
anderen zijn van mening, dat de diepe beet het ontstaan van gewrichts­
kiachten bevordert. De onderkaak zit als het ware gevangen in de boven­
kaak, waardoor er alleen scharnierbewegingen uitgevoerd kunnen worden. 
MARKOWITZ en GERRY (1 950) beschrijven de abnormale belasting van de 
gewrichten bij het afbijten, wanneer het gebit een grote sagittale overbeet 
vertoont. MALLET (1 963) beschrijft de linguo-occlusie van een laterale 
bovenincisief als oorzaak van een "locked bi te". LINDBLOM (1 960) onder­
zocht de relatie tussen het type van de beet en de vorm van het kaakge­
wricht op de röntgenfoto. Hij wijst er, evenals SHaRE (1 959) ,  op, dat het 
noodzakelijk is een onderscheid te maken tussen "genuine deep bites" en 
"acquired deep bites (mandibular overclosure)" .  LINDBLOM (1 960) komt 
evenals BoMAN (1 947) tot de volgende opmerkelijke conclusies : "It would 
not seem as if the types of bite had any predisposing significanee for the 
development of an arthrosis. In any case no tendency to a larger vertical 
overbite in arthrosis could be traeed (in this material) and thus the con­
dusion might be drawn that a deep vertical overbite as such, does not 
predispose to an arthrosis." 
"Changes in the bite even of minor degree, seem to be more predisposing 
to arthrosis than congenital malocclusion". 
Op grond van uitgebreide onderzoekingen kwam hij bovendien tot de 
conclusie dat er geen directe correlatie bestaat tussen het type van de 
overbeet en de diepte van de fossa articularis op de röntgenfoto. 
Diverse onderzoekers (o.a. LINDBLOM 1 960, DERKSEN en BosMAN 1 965) 
geven een overzicht van het voorkomen van de verschillende typen van 
frontrelaties bij hun kaakgewrichtspatienten. De laatste auteurs vonden 
bij 2 1 ,3 °/o van de patienten een diepe beet en bij 34,3 °/o een postnormale 
beet. Het is moeilijk uit te maken of deze percentages hoog dan wel laag 
zijn. Een vergelijking met het voorkomen van deze beettypen bij een iden­




Gelet op de tegenstrijdige mededelingen in de literatuur en het feit dat 
het heel goed denkbaar is dat een orthodontische afwijking van invloed 
is op de functie van het gebit en direct of indirect (via de kauwfunctie) 
ook op de functie van het kaakgewricht, leek het ons gewenst een onder­
zoek in te stellen naar het voorkomen van deze gebitsafwijkingen bij de 
groep kaakgewrichtspa tien ten. 
Bij het poliklinische onderzoek van deze parienten werd de orthodon­
tische diagnose op de status genoteerd. Bovendien werden van het gebit 
van alle patienten gipsmodellen gemaakt. Door middel van een occluda­
tor van stevig metaaldraad werden de modellen van onder- en bovenkaak 
in de juiste relatie ten opzichte van elkaar gefixeerd. Naderhand werden 
zij beoordeeld door een orthodontist. Het voordeel hiervan was dat de 
beoordeling objectief was, terwijl bovendien de wijze van beoordelen ge­
lijk was aan die welke toegepast werd bij de groep personen, die als con­
trolegroep dienst moest doen. Het spreekt vanzelf, dat de orthodontische 
diagnoses, welke op deze wijze tot stand zijn gekomen, niet gelleel voldoen 
aan de eisen, welke gesteld worden aan de diagnoses ten behoeve van een 
wetenschappelijk onderzoek in de orthodontie. 
Tweeënvijftig patienten met een totale onder- en bovenprothese en 21 
patienten met een totale bovenprothese vielen buiten onze beoordeling, 
evenals 2 tandeloze patienten zonder prothesen. Wanneer bovengenoemde 
patienten in mindering op het totaal gebracht worden blijven er 
400 - (52 + 21 + 2) = 325 patienten ter beoordeling over. 
Eenendertig patienten met een sterk gemutileerd gebit waren moeilijk 
onder een bepaalde orthodontische diagnose te vangen. 
Als uitsluitend gelet wordt op de grove afwijkingen en rotaties, foutieve 
knobbelrelaties van één of slechts enkele elementen in transversale zin en 
andere kleine afwijkingen buiten beschouwing gelaten worden, ontstaat 
de volgende verdeling : 
171  Normaal of vrijwel normaal gebit met 
een normale verticale overbeet 
1 7  Compressie anomalie met propositie met 
diastemen 5,3 ° I o 
65 Compressie anomalie met propositie zonder 
diastemen 20,1 Oio 
1 3  Compressie anomalie met propositie met 
ruimtegebrek 4,0 "I o 
2 Open beet 
3 Progenie 
1 2  Dekbeet 
7 Kruisbeet of laterognathie 
4 Bialveolaire propositie 
3 1  Andere moeilijk te classificeren afwijkingen 
en zeer sterk gemutileerde gebitten 
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3,8  °/o 
2,1 °/o 
1 ,2 °/o 
9,2 °lo 
Ondanks het vrij grote totale aantal onderzochte patienten ontstaan in 
bovenstaande tabel toch weer relatief kleine waarden. Dat deze getallen 
zelfs nog omgezet zijn in percentages, vindt zijn reden in het scheppen 
van een globale vergelijkingsmogelijkheid met bestaande getallen. 
Volgens BIJLSTRA hebben onderzoekingen in diverse landen (Duitsland, 
Verenigde Staten van Noord Amerika, Nederland, Zweden en Zwitser­
land) aangetoond dat de frequentie van het voorkomen van orthodon­
tische afwijkingen in het wisselgebit en het blijvende gebit varieert van 
50-70 '0/o. 
Als niet alleen gelet wordt op grove afwijkingen, doch ook op kleinere, 
zal het totale percentage kaakgewrichtspatienten met orthodontische af­
wijkingen ongeveer gelijk zijn aan bovenstaande percentages. 
Als bovenstaande tabel vergeleken wordt met die, welke door BIJLSTRA 
(1 960) gepubliceerd is en welke betrekking heeft op bijna 1 000 school­
kinderen van 6-12 jaar in de stad Groningen, dan valt ook hier geen 
karakteristiek verschil met onze groep gewrichtspatienten waar te nemen. 
In deze laatste groep zijn het ruimtegebrek en de gevolgen van prematuur 
verlies van de melkelementen niet verdisconteerd. Brengt men het aantal 
patienten met deze afwijkingen van het gebit in de tabel van BIJLSTRA 
in mindering op het totale aantal, dan vertonen de percentages grote over­
eenstemming (zie onderstaande tabel, laatste rij percentages) , met die welke 
voor de groep kaakgewrichtspatienten werden gevonden. Men lette hierbij 
vooral op de percentages normale gebitten, gebitten met een propositie 
van het bovenfront en gebitten van het dekbeettype. 
940 Totaal aantal onderzochte kinderen (6-12 jr) 
3 1 5  Normale of vrijwel normale gebitten met een 
geringe verticale overbeet 
21 1 Propositie van het bovenfront 
1 07 Ruimtegebrek 
92 Afwijkingen ten gevolge van een prematuur 
verlies van melkelementen 
47 Open beet 
23 Progenie (klasse III) 
1 9  Dekbeet (klasse I I  afd. 2 van Angle) 
1 1  Kruisbeet (Laterognathie) 
1 1 5 Andere afwijkingen zoals diepe beet, anodon­
tie, overtallige elementen, etc. 
1 00 °/o 
33 ,5 '0/o 
22,4 '0/o 
1 1 ,4 °/o 
9,8 °/o 
5 ,0 °/o 
2,4 °/o 
2,0 °/o 
1 ,2 °/o 
1 2,2 °/o 
Tabel schoolonderzoek Groningen bij kinderen van 6-12 jaar 
42 10/o 
28 ,5  °/o 
6,3 °/o 
3 , 1  °/o 
2,6 °/o 
1 ,5 °/o 
1 4, 1  °/o 
Wanneer men aanneemt, dat het voorkomen van orthodontische afwij­
kingen in de groep schoolkinderen representatief is voor de bevolking van 
Noord-Nederland zou men onder enig voorbehoud uit de vergelijking van 
bovenstaande tabellen kunnen afleiden dat kaakgewrichtsklachten geen 
voorkeur hebben voor patienten met een bepaald gebitstype. Zij komen 
3 8 1  
dus niet bij voorkeur voor bij patienten met bijvoorbeeld een diepe beet 
of een grote sagittale overbeet, zoals in het begin gedacht werd. Aan de 
volgende orthodontische afwijkingen werd nog in het bijzonder aandacht 
besteed : 
a. Diepte van de verticale overbeet. 
b. Grootte van de sagittale overbeet. 
c. Deviatie van onder- of bovenfront ten opzichte van de mediaanlijn. 
d. Molaar- en/of cuspidaatocclusie. 
e. Omgekeerde overbeet van één of meerdere elementen. 
f. Foutieve occlusie in transversale zin van één of meerdere molaren of 
premolaren. 
ad a. De diepte van de verticale overbeet werd in de eerste plaats bij 
de patient bepaald en later aan het model door de orthodontist gecontro­
leerd. 
De volgende waarderingen werden gebruikt: 
Open beet 
Diepte overbeet nihil 
Diepte overbeet gering 
Diepte overbeet normaal 
Matig diepe beet 
Diepe beet 
Zeer diepe beet 
(1 à 2 mm) 
(2 à 3 mm) 
(3 à 4 mm) 
(4 à 5 mm) 
(6 mm en meer) 
Het is moeilijk precies te omschrijven waar de ene groep ophoudt en 
de andere begint. Men zou bijv. een strenge indeling kunnen doorvoeren 
aan de hand van de gemeten afstanden in millimeters, waarover het boven­
front het onderfront bedekt. Dit dekt echter niet altijd de klinische waar­
dering; de lengte van de frontelementen, hun stand, en de wijze waarop 
zij elkaar raken wordt hierin eveneens verdisconteerd. 
Ook zou men kunnen nagaan waar de snijkant van de onderincisieven 
het palatinale vlak van de bovenincisieven raakt. Is dit tegen de incisale 
zijde van de welving van het tuberculum dentale, dan is de overbeet nor­
maal. Als het treffen meer incisaal geschiedt, is de overbeet gering en als 
het meer cervicaal geschiedt, is de overbeet diep. Wij hebben ons meer 
laten leiden door de klinische indruk dan door de grootte van de overbeet 
in mm. Een zekere subjectiviteit is aan deze methode inhaerent. De af­
grenzing tussen de groepen is vaag. Om de gedachten echter enigszins te 
bepalen, hebben wij achter de genoemde groepen toch een afstand in milli­
meters aangegeven. Wij hebben hieraan echter niet streng de hand ge­
houden bij het geven van een waardering van elk geval. 
Op bovenstaande wijze werden 309 gebitten beoordeeld. Een en negen­
tig patienten kwamen niet voor beoordeling in aanmerking. Het waren 
grotendeels patienten met een partiële prothese ter vervanging van het 
bovenfront, een totale bovenprothese of een totale onder- en bovenprothese. 
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Eén patient met een verticale open beet in het front moet apart ver­
meld worden. 
Van de genoemde 309 patienten vonden wij de volgende verdeling over 
de genoemde kwalificaties : 
Tabel 42. 
309 Totaal aantal patienten 
1 Verticale open beet 
1 3  Geen verticale overbeet 
63 Geringe verticale overbeet 
1 35 Normale verticale overbeet 
30 Matig diepe beet 
5 2 Diepe beet 
1 5  Zeer diepe beet 






1 6,8  °/o 
4 ,9 °/o 
Van de 1 5  patienten met een zeer diepe beet hadden 3 een zogenaamde 
palatumbeet. Bij 5 bestond een occlusie van het dekbeettype. 
Uit bovenstaande globale getallen blijkt dat, wanneer wij de groep met 
matig diepe beet als overgangsgroep buiten beschouwing laten, de ver­
houding tussen het aantal patienten met een diepe beet en die, welke geen 
diepe beet hebben, ongeveer als 1 : 3 is. BoMAN (1 947) vond dezelfde ver­
deling, n.l . : 
Normale overbeet 





Hij is ervan overtuigd dat er geen relatie bestaat tussen de aard van 
de overbeet en arthrosis van het kaakgewricht. 
De groep kaakgewrichtspatienten bestaat dus in absolute zin niet hoofd­
zakelijk uit patienten met een diepe beet, zoals vroeger wel verondersteld 
werd. Dat patienten met een diepe beet meer vatbaar zijn voor kaak­
gewrichtskiachten dan patienten met een normale verticale overbeet, lijkt 
ons niet waarschijnlijk, doch dit te bewijzen zou ons teveel op zijpaden 
voeren. Wij zouden de frequentie waarin kaakgewrichtskiachten voor­
komen bij een grote groep patienten met een normaal gebit moeten ver­
gelijken met die van een identieke groep patienten met een diepe of zeer 
diepe beet, of na moeten gaan of de diepe beet bij de groep kaakgewrichts­
patienten significant vaker voorkomt dan bij de Nederlandse bevolking 
in het algemeen. Dit zou een onderzoek op zichzelf vormen. 
ad b. Voor de beoordeling van de sagittale overbeet kwamen 306 
patienten in aanmerking. Het grootste deel van de niet in de beoordeling 
betrokken patienten droeg een totale boven- of een totale onder- en 
bovenprothese. Bij 3 patienten werd vermeld dat de overbeet normaal 
was, doch of er wel of geen duidelijk sagittaal contact was, werd niet 
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vermeld. Het totale aantal patienten is daardoor 3 kleiner dan het onder 
ad a. genoemde aantal. 
De volgende waarden werden gevonden : 
Tabel 43. 
306 Totaal aantal patienten 1 00 °/o 
1 85 Sagittale overbeet = 0 (onder- en 
bovenincisieven maken contact) 60,5 °/o 
3 Sagittale overbeet 1 mm 1 ,0 °/o 
20 idem 2 mm 6,5 °/o 
1 1  idem 3 mm 3,6 °/o 
20 idem - 4 mm 6,5 °/o 
26 idem 5 mm 8,5 °/o 
7 idem 6 mm 2,3 °/o 
9 idem 7 mm 2,9 °/o 
6 idem 8 mm 1 ,9 °/o 
5 idem 9 mm 1,6 °/o 
10  idem 10 mm 3,3 °/o 
2 idem 1 1  mm 0,7 °/o 
2 idem 12 mm 0,7 °/o 
Bovenstaande getallen zijn verkregen door de sagittale afstand te meten 
met een liniaaltje tussen de snijkant van de bovenincisieven en het labiale 
vlak van de onderincisieven als onder- en bovenkaak maximaal interdi­
giteren. Ook hier kan men zich afvragen of dit de werkelijke sagittale 
overbeet is. Men zou zich bijv. kunnen voorstellen dat bij een sterk labiaal 
gekipt bovenfront op de bovengenoemde wijze een sagittale overbeet 
van 3 mm wordt gemeten, terwijl het onderfront ter hoogte van het 
tuberculum dentale van de bovenincisieven contact maakt. In deze zeld­
zame gevallen werd als sagittale overbeet de waarde 0 gegeven. Onze 
waarden dienen wederom om een globaal beeld te geven. 
Men zou zich kunnen voorstellen dat, wanneer er een grote sagittale 
overbeet is, bij het afbijten de onderkaak ver naar voren gebracht moet 
worden en de gewrichten tijdens het bijten in deze sterk voorwaartse 
positie abnormaal belast zullen worden. Wanneer spreekt men evenwel 
van een grote sagittale overbeet? Wij zouden 5 mn1 als grens willen stel­
len. Uit de tabel volgt dat slechts 1 3 ,4 '0/o van de patienten een overbeet 
van 6 mm of meer heeft en dat bij 60,5 °/o van de patienten in het geheel 
geen sagittale overbeet voorkomt. 
Ook hieruit kan geconcludeerd worden dat de groep kaakgewrichts­
patienten in absolute zin niet overwegend bestaat uit mensen met een 
grote sagittale overbeet. Of deze patienten relatief meer vatbaar zijn voor 
kaakgewrichtskiachten dan patienten met een normale relatie tussen 
onder- en bovenfront, werd niet onderzocht. 
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ad c. De deviatie van onder- of bovenfront ten opzichte van de 
mediaanlijn 
Wij hebben getracht in ons materiaal na te gaan of er een verband 
bestaat tussen de deviatie van onder- of bovenfront ten opzichte van de 
mediaanlijn en de localisatie van de kaakgewrichtskiachten en tussen de 
deviatie en de röntgenologische afwijkingen, en tenslotte tussen de deviatie 
en de kauwzijde. Volgens EscHLER (1 958)  wijkt het midden van de onder­
kaak af naar de kauwkant. Hij spreekt van een "Unterkiefermitte­
Kauseitensyndrom". 
Er waren in het totaal 148  patienten met een deviatie van onder- of 
bovenfront ten opzichte van de mediaanlijn of met een combinatie van 
beide. De volgende deviaties werden gevonden : 
a. Dev. t .o.v. de med.l. van het onderfront naar R = 5 8  pat. 
b .  idem van het onderfront naar L - 49 pat. 
c. idem van het bovenfront naar R = 1 6  pat. 
d. idem van het bovenfront naar L = 24 pat. 
e. idem van het bovenfront naar R 
en het onderfront naar L = 1 pat. 
Bij 1 54 patienten met een natuurlijk gebit werd geen deviatie gevon­
den. 
Bij 98 patienten was de deviatie niet duidelijk of niet meer te bepalen. 
Voor het grootste deel bestond deze groep uit patienten met een totale 
onder- en/ of boven prothese. 
De deviatie zou men in vrijwel alle gevallen kunnen verklaren uit 
premature extracties en opschuivingen in het blijvende gebit. Bij slechts 
5 patienten leek ons deze verklaring niet mogelijk. Eén van hen vertoon­
de een dwangbeet met een deviatie van de onderkaak naar rechts, zij had 
rechts klachten en geringe röntgenologische afwijkingen van het kaak­
gewricht. 
Van de 5 8  patienten met een deviatie van het onderfront naar rechts, 
hadden 34 klachten over het rechter kaakgewricht en 12 over het linker. 
Twaalf patienten hadden dubbelzijdige klachten. Eenentwintig van hen 
vertoonden afwijkingen op de röntgenfoto van het rechter gewricht en 
1 0 van het linker. 
Bij 5 patienten vertoonden beide gewrichten afwijkingen. 
Zesentwintig patienten kauwden uitsluitend of voornamelijk aan de 
rechterzijde en 1 8  aan de linker zijde. Veertien patienten kauwden beider­
zijds of wisten niet aan welke kant zij kauwden. 
Bij de 49 patienten die een deviatie van het onderfront naar links had­
den waren 1 6  patienten met klachten aan de linker zijde en 1 6  die aan 
de rechterzijde bezwaren hadden. Bij 1 7  patienten waren de klachten 
dubbelzijdig. Veertien vertoonden röntgenologische afwijkingen van het 
rechter kaakgewricht, 12 van het linker en 6 patienten dubbelzijdige. 
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Drieëntwintig parienten kauwden aan de rechter zijde en 17  aan de 
linker, terwijl 9 geen voorkeurszijde hadden. De getallen van deze groe­
pen bieden weinig houvast. 
Van de 16 parienten met een deviatie van het bovenfront naar rechts 
hadden 8 gewrichtskiachten aan de rechter kant en 6 aan de linker. Bij 
2 parienten waren de klachten dubbelzijdig. De röntgenologische afwij­
kingen van het gewricht kwamen 5 maal aan de rechter en 4 maal aan 
de linker zijde voor. Bij één patient bestonden dubbelzijdige afwijkingen. 
Acht parienten kauwden overwegend rechts en 5 overwegend links. Drie 
parienten hadden geen voorkeurszijde. 
Bij 24 parienten met een deviatie van het bovenfront naar links had­
den 5 klachten over het rechter gewricht en 10 over het linker. Bij 9 
parienten waren de klachten dubbelzijdig, waarvan 5 voornamelijk rechts. 
De afwijkingen op de röngenfoto kwamen 3 maal aan de rechterzijde 
voor en 4 maal aan de linker en waren 5 maal dubbelzijdig. De patient 
met een gecombineerde afwijking in onder- en bovenfront had klachten 
over het linker gewricht; er waren geen duidelijke röntgenologische af­
wijkingen. Dertien parienten kauwden overwegend rechts, 7 overwegend 
links en 4 aan beide kanten. 
Wanneer men de relatie tussen de kant van de deviatie en de klachten­
zijde of tussen de deviatie en de kant van de röntgenologische afwijkin­
gen of de kant waaraan voornamelijk gekauwd wordt samenvat, ontstaat 
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onderfr. bovenfr. onderfr. bovenfr. onderfr. bovenfr. 
43 15 41 18  23  7 
Wanneer bovenstaande getallen door middel van de tekentoets twee­
zijdig getoetst worden blijkt dat alleen met betrekking tot de deviatie 
van het onderfront naar de zieke zijde het resultaat significant is op 5 °/o 
niveau. Hierbij moet echter worden opgemerkt dat dit resultaat voor­
namelijk wordt bepaald door de groep met de deviatie van het onder­
front naar rechts. Deze uitkomst is tegengesteld aan die van BoMAN (1 947) : 
"Very frequently the lower jaw in central occlusion does not stand directly 
behind the upper jaw but is deviated usually towards the side free of 
symptoms" . 
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Men kan zich afvragen in hoeverre de deviatie van het onderfront een 
manifestatie is van een deviatie van de gehele onderkaak. Het bleek dat 
bij 1 1  van de 5 8  patienten met een deviatie van het onderfront naar 
rechts tevens een kinpuntdeviatie naar rechts bestond, en bij 5 patienten 
van dezelfde groep naar links. 
Bij 14 van de 49 patienten met een deviatie van het onderfront naar 
links week ook de kinpunt af naar links, en bij 5 naar rechts. Bij onge­
veer 25 °/o van het totale aantal patienten met een deviatie van het onder­
front bestond dus een kinpuntdeviatie naar dezelfde zijde en bij 1 0  °/o 
naar de andere. Het is echter moeilijk met zekerheid uit te maken of bij 
de genoemde 25 '0/o primair een laterognathie aanwezig was, mogelijk 
tengevolge van een dwangbeet, of dat de deviatie een gevolg was van 
een functionele aanpassing aan een eenzijdige kauwfunctie of van 
een verkorting van de opstijgende tak tengevolge van de arthrosis. Wij 
konden niet aan de indruk ontkomen dat dit laatste in het algemeen het 
geval was. M.a.w. de laterognathie is waarschijnlijk meestal een gèv9lg 
van de arthrosis en niet omgekeerd. (Voor een duidelijke uitzonderin� zie 
hoofdstuk 39, casuïstiek) . 
ad d. De molaarocclusie en kaakgewrichtskiachten 
Voor de beoordeling van de occlusie in de zijdelingse delen kwamen 
303 parienten in aanmerking. Het resterende aantal patienten vertoonde 
een zeer sterke mutilatie van het gebit of droeg een totale prothese, waar­
door beoordeling niet mogelijk was. 
Bij de patienten, waarbij de eerste molaren ontbraken, werd bij de 
beoordeling afgegaan op de cuspidaatocclusie. 
Wij vonden de volgende verdeling :  
Neutro-occlusie (Angle Klasse I) = 209 patienten 
Disto-occl usie (Angle Klasse II) - 92 " 
Mesio�occl usie (Angle Klasse III) - - " 
Combinatie van mesio- en neutro-occlusie = 2 " 
Helaas ontbreken ons vergelijkende getallen bij een doorsneegroep 
gezonde personen. Het komt ons echter voor, dat bovenstaande getallen 
wel als "normaal" bestempeld kunnen worden. Het lijkt ons dat de 
"occlusie van het gebit in orthodontisch opzicht" bij de groep kaakge­
wrichtspatienten als geheel weinig verschilt van een groep willekeurige 
personen. Wij kunnen ons echter voorstellen dat in bijzondere gevallen 
bijvoorbeeld bij een vroegtijdige arthrosis van één of beide gewrichten 
een enkel- of dubbelzijdige disto-occlusie ontstaat. 
ad e. De omgekeerde overbeet van één of twee frontelementen 
De omgekeerde overbeet van één of enige frontelementen kan een 
sterke occlusie- of articulatiestoornis vormen. Slechts bij 7 patienten werd 
387 
deze afwijking gevonden. De gegevens zijn samengevat in onderstaande 
tabel. 
Tabel 45. 
Péü. : Element(en) met omge- Kauwkant Klachten Röntgenologische 
keerde overbeet zijde afwijkingen 
Pk 56/2366 l2id (labiaal staand) L(later R) L L 
Pk 60/3099 I2sd (pal. staand) H R 
Pk 58/1948 I2ss I2sd (pal. staand) L (later R) L L 
Pk 60Î2839 Cid (buitenbeet) L L 
Pk 56/1337 Css (binnenbeet) L R R 
Pk 53/1126 Csd (binnenbeet) L L 
Pk 58/2381 I2ss I2sd (pal. staand) L L + R  
Drie patienten deelden mee dat zij kauwden aan de niet gestoorde zijde, 
terwijl 2 patienten kauwden aan de kant van de gebitsafwijking. De klach­
ten kwamen bij 4 patienten voor aan de niet gestoorde zijde en bij één 
patient aan de kant van de occlusiestoornis. Drie patienten vertoonden 
röntgenologische afwijkingen; bij 2 van hen kwamen deze voor aan de 
zijde waar de occlusie niet gestoord was. 
Conclusies zijn uit bovenstaande getallen niet te trekken, hoewel het 
schijnt dat de afwijking van het kaakgewricht bij voorkeur voorkomt aan 
de zijde, waar de occlusie niet gestoord is. 
ad f. Een abnormale occlusie in transversale zin van één of meer 
premolaren enlof molaren 
"The frequency of inversion of one or more teeth in cl u ding cases of 
crossbite is about 36 per cent as calculated from 385  patients" schrijft 
PossELT (1 960) . 
Een abnormale occlusie in transversale zin in de zijdelingse delen be­
stond bij 56 van onze kaakgewrichtspatienten. Bij 46 van hen was de 
afwijking enkelzijdig en bij 1 o· dubbelzijdig. Bij 30 pa tienten betrof het 
slechts één element per kaakhelft. Bij slechts 3 van deze patienten was de 
afwijking dubbelzijdig. Bij 1 9  patienten van deze groep had de afwijking 
betrekking op een omgekeerde knobbelrelatie van een premolaar (buiten­
beet van een onderpremolaar of binnenbeet van een bovenpremolaar) . 
Elf patienten kauwden aan de kant van de occlusiestoornis en 8 aan de 
andere zijde. Bij 4 patienten was de relatie onbepaald en bij 7 de kauw­
kant niet duidelijk. 
Elf patienten hadden uitsluitend of voornamelijk gewrichtskiachten aan 
de zijde van de occlusiestoornis. Bij 1 2  patienten waren de klachten aan 
de andere zijde gelocaliseerd. Bij 7 patienten was de relatie onbepaald. 
Tien patienten vertoonden röntgenologische afwijkingen aan de kant van 
de occlusiestoornis en 7 aan de andere zijde; bij 3 patienten was de relatie 
onbepaald. Tien patienten vertoonden geen röntgenologische afwijkingen 
van het kaakgewricht. 
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Uit bovenstaande getallen zou men kunnen afleiden dat een binnen­
of buitenbeet van een premolaar of molaar geen duidelijke invloed heeft 
op het ontstaan van kaakgewrichtsklachten. Deze getallen geven helaas 
geen zuiver beeld, daar ze niet afkomstig zijn van een serie patienten met 
een normaal gebit en als enige afwijking de genoemde transversale occlusie­
stoornis, doch van patienten met voor een deel gemutileerde en niet-gemu­
tileerde gebitten. 
Bij 1 1  patienten bestond een abnormale occlusie in transversale zin van 
2 elementen. Bij 7 patienten was deze afwijking enkelzijdig en bij 4 pa­
tienten bestond aan de andere zijde eveneens een afwijking van 1 of 2 
elementen. Ook hier was de afwijking voornamelijk in de premolaarstreek 
van onder- of bovenkaak gelocaliseerd. 
Zes patienten kauwden aan de kant van de sterkste occlusiestoornis en 
3 aan de andere zijde. Bij 2 patienten was de kauwkant onduidelijk. Vijf 
patienten hadden kaakgewrichtskiachten aan de kant van de occlusie­
stoornis en 6 aan de andere zijde. Twee patienten vertoonden röntgenolo­
gische afwijkingen aan het kaakgewricht aan de kant van de occlusie­
stoornis, bij 5 patienten was het tegenovergestelde het geval. Vier patien­
ten vertoonden geen röntgenologische afwijkingen. 
Dertien patienten vertoonden een foutieve relatie van 3 of 4 elementen. 
Bij 2 van hen was er ook aan de andere zijde een afwijking van 1 of 2 
elementen. Vier patienten kauwden aan de meest gestoorde zijde en 6 aan 
de andere zijde. Bij 3 patienten was deze relatie onduidelijk. Negen pa­
tienten hadden klachten aan de meest gestoorde zijde en 4 aan de niet ge­
stoorde zijde. Bij 3 patienten kwamen de röntgenologische afwijkingeP_ 
van het kaakgewricht voor aan dezelfde kant als de occlusiestoornis en 
bij 2 aan de andere zijde. 
Ook uit bovenstaande beide groepen is niet af te leiden dat de foutieve 
occlusie in transversale zin in de premolaar-molaarstreek een factor van 
betekenis is voor het ontstaan van kaakgewrichtsklachten. Bij één patient 
was de transversale afwijking zo sterk, dat de beide premolaren en mo­
laren in de bovenkaak rechts na dichtbijten geheel buiten de ondermolaren 
vielen. Enige vorm van occlusie was aan de rechterkant niet mogelijk. De 
patient kauwde dan ook links en had links kaakgewrichtsklachten. 
Tenslotte resten nog 2 patienten bij wie de transversale afwijking in 
de occlusie respectievelijk op 5 en 7 elementen betrekking heeft. Bij de 
eerste is de afwijking bovendien dubbelzijdig, de klachten waren links ge­
localiseerd, dus enkelzijdig. De kauwkant was eerst rechts en daarna links. 
Bij de tweede patient bestond de occlusiestoornis rechts en waren de 
klachten en de röntgenologische afwijkingen eveneens rechts gelocaliseerd. 
De patient beweerde hoofdzakelijk links te kauwen. Zij had echter de ge­
woonte te trachten de zijdelingse delen rechts in een normale occlusie te 
brengen, hetgeen mogelijk een overbelasting van het rechter gewricht 
heeft veroorzaakt. 
Van de in totaal 1 0  patienten met een dubbelzijdige afwijkende occlusie 
hadden slechts 3 dubbelzijdige klachten. Wanneer bovenstaande getallen 









3 of 4 
5 tot 7 
Totaal aantal 
patienten 56 
Relatie tussen de kant van de occlusiestoornis in 
transversale zin en : 
de localisatie van I de localisatie van I de klachten de röntg.afw. kauwkant 
pos. neg. on bep. pos. neg. onbep. I pos. neg. 
I 
11 12 7 10 7 13 11 8 
5 6 - 2 5 4 6 3 
9 4 - 3 2 8 4 6 
1 - 1 - - - - 1 









Behalve bij 1 patient met een totale buitenbeet van de molaren en pre­
molaren van het bovengebit is er geen duidelijke relatie te ontdekken 
tussen de kant van de occlusiestoornis in transversale zin en de kant van 
de gewrichtsafwijking of de zijde waar overwegend gekauwd wordt. 
Samenvatting 
Ofschoon in sommige gevallen een verband tussen orthodontische af­
wijkingen in het gebit en kaakgewrichtskiachten waarschijnlijk lijkt, is 
uit ons materiaal niet af te leiden dat in het algemeen aan orthodontische 
afwijkingen een grote aetiologische betekenis moet worden toegekend. Het 
percentage normale gebitten en gebitten met een sagittale overbeet of met 
een diepe beet is ongeveer gelijk aan dat bij een controlegroep. Het effect 
van een abnormale frontrelatie, welke meestal symmetrisch is (diepe beet, 
sagittale overbeet, progene overbeet) zal op beide gewrichten even groot 
zijn, de gewrichtskiachten zijn echter overwegend enkelzijdig. 
De deviatie ten opzichte van de mediaanlijn, vooral van het onderfront, 
schijnt een geringe voorkeur te hebben voor de kant van de gewrichts­
afwijking. 
De afwijkende molaarocclusie in sagittale zin (mesio-occlusie of disto­
occlusie) of in transversale zin (binnen- of buitenbeet) schijnt in het alge­
meen niet van invloed te zijn op de localisatie van kaakgewrichtsklachten. 
Bij een omgekeerde overbeet van 1 of 2 frontelementen schijnt de ge­
wrichtsafwijking in ons materiaal bij voorkeur aan de niet gestoorde zijde 
voor te komen. 
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Hoofdstuk 29 
HET ONGEMUTILEERDE GEBIT 
I nlei.ding en literatuur 
Omdat in de literatuur gebitsmutilaties door vele onderzoekers verant­
woordelijk worden gesteld voor het ontstaan van kaakgewrichtsklachten, 
leek het in verband met de objectiviteit gewenst ook aandacht te besteden 
aan het voorkomen van kaakgewrichtskiachten bij patienten met een 
intact gebit. 
Er werden hiertoe 3 groepen onderzocht : 
A. Pa tienten met een normaal (of nagenoeg normaal) volledig natuurlijk 
gebit. 
B. Patienten met een volledig gebit en een normale occlusie in de premo­
laar-molaarstreek, doch met een sagittale overbeet. 
C. Patienten met beiderzijds een intacte molaarocclusie, doch met verder 
een niet geheel normaal gebit. 
Bovenstaande groepen hebben volgende eigenschappen gemeen : 
a. Intacte molaarocclusie, d.w.z. de afsteuning is beiderzijds intact. 
b. De mogelijkheid om zowel aan de linker- als aan de rechterkant te 
kauwen. 
c. De mogelijkheid om tijdens het kauwen laterale bewegingen uit te 
voeren. Bij de diepe beet en bij de progene overbeet is dit volgens 
STEINHARDT (1 959),  CRADDOCK (1 960) en anderen niet of alleen in be­
perkte mate het geval. 
d. De mogelijkheid om af te bijten, zij het dan dat bij een grote sagittale 
overbeet de onderkaak wel ver naar voren moet worden gebracht. 
Literatuur over personen met kaakgewrichtskiachten die een intact ge­
bit hebben is betrekkelijk zeldzaam. Nergens vonden wij gegevens be­
trekking hebbende op grote groepen. Mogelijk wordt dit veroorzaakt, 
doordat een intact gebit op de leeftijd, waarop kaakgewrichtskiachten 
optreden, reeds zeldzaam is. Wanneer dit gebit dan ook nog in ortho­
dontisch opzicht normaal moet zijn, wordt de frequentie nog kleiner. 
BRUSSEL (1 957) vond bij de door hem onderzochte 1 85 kaakgewrichts­
patienten 1 2  °/o met een normaal gebit. 
DERKSEN ( 1 961 )  vond bij 5 6 pa tien ten in 1 6  ° I o van de gevallen een nor­
male overbeet. Vermoedelijk hebben we hier echter niet uitsluitend te 
maken met personen met een intact gebit. Een sagittale overbeet kwam 
voor bij 48 °/o. 
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lHOMSON ( 1 959) onderzocht een groep van 1 00 patienten met een pijn­
lijk kaakgewricht en een vergelijkbare groep van 1 00 personen zonder 
kaakgewrichtskiach ten. Bij de eerste groep vond hij 1 0  personen met een 
volledig gebit en bij de controle-groep 1 1 ,  hetgeen nauwelijks een verschil 
genoemd mag worden. 
BoMAN ( 1947) komt ongeveer tot dezelfde conclusie: "It is quite obvious 
that severe complaints of arthrosis can be present even with good molar 
support". CoPLAND heeft dezelfde ervaring :  "A high percentage (68 per 
cent) had natura! dentitions, and in almost onehalf of the total number 
of cases, 42 °/o, no abnormality could be found in the occlusion". 
Opgemerkt moet worden dat het aantal personen met een volledig gebit 
op het moment dat de kaakgewrichtsafwijking ontstaat, bovendien ver­
moedelijk nog groter is dan op het moment dat zij ter behandeling komen. 
De afwijking heeft dan immers meestal reeds geruime tijd bestaan. 
Hoe is nu bij personen met een intact gebit zonder grove occlusie­
afwijkingen het ontstaan van arthrosis van één of beide kaakgewrichten 
te verklaren? Overtuigende onderzoekingen met h et doel deze vraag te 
beantwoorden, kwamen wij niet tegen, wel diverse theoretische beschou­
wmgen. 
WEINMANN en SrcHER (1 95 1 )  geven de volgende (theoretische) ver­
klaring :  "Degenerative changes are a most common occurrence in many 
articulations. Bennet and co-workers have shown that degenerative 
changes in otherwise healthy joints can be seen as early as the end of the 
second decade of life. It seems reasonable to assume that even normal 
functional stresses lead to damage of the articular cartilage because of the 
lack of bloodvessels in this tissue that receives its nutrition from the 
synovia! fluid. Therefore it may also be assumed that some damage to 
the temporomandibular joint can occur even under normal circumstances 
that is in persons with normal occlusion and normal muscle activity." 
STErNHARDT ( 1959) is van mening dat bij personen met een normaal 
gebit een "verkrampfte DHnungsbewegung" gekenmerkt door een "zu 
grosse oder zu frühzeitige Ausnützung der Gleitkomponente" een knappen 
van h et kaakgewricht kan veroorzaken. EscHLER (1 960) stelt "mandi­
bulo-motorische Koordinationsstörungen" verantwoordelijk. Vele Ameri­
kaanse auteurs, waaronder ScHWARTZ (1 959) ,  zijn van mening, dat bij 
het pijn-dysfunctie-syndroom de afwijkingen in de kauwspieren primair 
zijn en de occlusieafwijkingen slechts een secundaire rol spelen. 
ARNAUDOW (1 962) meent dat de "epiphysaire Knochennekrose" van 
groot belang is, welke kan optreden onafhankelijk van de gebitstoestand. 
Het zou ons te ver voeren hier alle theorieën weer te geven. Voor een 
deel worden zij tevens nog elders in deze publicatie besproken. Vele heb­
ben het nadeel dat zij geen verklaring geven voor het overwegend een­
zijdig voorkomen van de gewrichtsafwijking. 
De veronderstelling dat een overwegend eenzijdige kauwfunctie hierbij 
van belang zou kunnen zijn, wordt slechts door weinig auteurs naar voren 
gebracht. 
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De genoemde groepen A, B en C zullen thans nader worden besproken, 
waarbij aan de kauwfunctie bijzondere aandacht zal worden besteed. 
Eigen onderzoek 
A. Patienten met een normaal en volledig, natuurlijk gebit 
Zelfs bij een grote groep kaakgewrichtspatienten is het aantal personen 
met een volledig gebit gering. Wanneer bovendien nog de eis wordt 
gesteld, dat dit gebit in orthodontisch opzicht normaal moet zijn, wordt 
het aantal wel erg klein. Wij hebben daarom wat water bij de wijn ge­
daan en tot deze groep ook diè patienten gerekend, die zeer geringe af· 
wijkingen van het ideale beeld vertoonden (zie tabel 47, onder de rubriek 
occlusie) . Een gebit, waaraan alleen de derde molaren ontbraken, werd als 
volledig beschouwd. Men kan zich afvragen wat de reden is dat het aantal 
kaakgewrichtspatienten met een normaal en volledig gebit zo gering is . 
Wanneer men in de afwijkingen en mutilaties van het gebit de belang­
rijkste oorzaken ziet van het ontstaan van gewrichtsafwijkingen, is het 
antwoord op deze vraag niet moeilijk. Evenals THOMSON (1 959) hebben 
wij echter de indruk, dat personen met een leeftijd van de gemiddelde 
kaakgewrichtspatient (20-30 j .) die nog een volledig en bovendien nor­
maal gebit hebben, op zichzelf reeds zeldzaam zijn. Bovendien zal ook 
nog slechts een gedeelte van dit geringe aantal kaakgewrichtskiachten 
krijgen. Bij deze personen� die aan beide zijden kunnen kauwen, lijkt de 
kans dat één gewricht overbelast wordt door een eenzijdige kauwfunctie 
geringer dan bijvoorbeeld bij patienten met een asymmetrisch gemutileerd 
gebit. 
In onze modellenverzameling werden 22 gebitten gevonden, welke aan 
bovenstaande eisen voldeden. Patienten met een normaal gebit bij wie de 
gewrichtsafwijking zeer waarschijnlijk was ontstaan tengevolge van een 
trauma, een luxatie of door reuma, werden niet meegeteld. De groep be­
stond uit 17 vrouwen en 5 mannen. De gemiddelde leeftijd was ruim 
21 jaar, variërend van 1 3  tot 34 jaar. De klachten hadden bij deze pa­
tientengroep vrij kort bestaan, namelijk gemiddeld ongeveer P/2 jaar, 
variërend van 6 jaar tot 14 dagen. 
Dertien van deze 22 patienten hadden enkelzijdige klachten, bij 7 was 
de localisatie links en bij 6 rechts. Bij 9 patienten was de afwijking dubbel­
zijdig, doch bij geen van allen symmetrisch; bij 3 van hen bestonden de 
klachten voornamelijk links, bij 3 voornamelijk rechts en bij 3 was er 
geen verschil tussen beide zijden. Bij 14 patienten kwamen röntgenologi­
sche afwijkingen voor, bij de meesten van hen waren deze evenwel gering 
of onduidelijk, terwijl ze slechts bij 3 patienten dubbelzijdig voorkwamen. 
In de laatste gevallen had één van beide gewrichten de leiding. 
De verklaring voor het weinig frequent voorkomen van duidelijke 
röntgenologische afwijkingen is mogelijk gelegen in de nog vrij jeugdige 
leeftijd van deze patientengroep. 
Uit bovenstaande getallen blijkt duidelijk, dat de afwijking, zowel wat 
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de localisatie van de klachten, als de röntgenologische afwijkingen betreft, 
in hoofdzaak enkelzijdig is. 
Men zou zich kunnen afvragen of kleine verschillen in de occlusie en 
articulatie tussen linker- en rechter gebitshelft misschien verantwoordelijk 
kunnen worden gesteld voor deze enkelzijdigheid. 
Bij 1 4  van de 22 patienten bestond er o.i. in dit opzicht geen verschil 
tussen de beide gebitshelften. Bij 5 personen was de interdigitatie aan één 
zijde beter dan aan de andere, waar een meer of minder duidelijke knob­
belbeet bestond. Bij 1 patient was de P2is axiaal 90 °/o geroteerd, bij een 
andere neigde de P 1id tot buitenbeet en bij de laatste de Cid tot binnen­
beet. Bij geen van deze 8 personen was het occluderen en articuleren dui­
delijk gestoord. Van de ruststand uit werd door allen direct in de maximale 
occlusie dichtgebeten. 
Bij 6 van deze 8 patienten kwamen de kaakgewrichtskiachten voor aan 
de zijde waar de occlusie en articulatie het fraaist waren. De röntgenolo­
gische afwijkingen kwamen bij 2 patienten eveneens voor aan deze zijde ;  
bij 1 persoon was deze relatie tegengesteld. Zes van de genoemde 8 pa­
tienten kauwden bij voorkeur aan de zijde waar de occlusie en articulatie 
het meest gunstig waren. Aan alle 22 werd gevraagd er tijdens de 
maaltijd op te letten of zij zowel links als rechts kauwden, of dat er 
een zekere voorkeurszijde bestond. Verder werd hun verzocht na te gaan 
of de consistentie van het voedsel van invloed was. Immers bij het een­
zijdig kauwen van resistent voedsel zou men zich kunnen voorstellen, dat 
één gewricht sterker wordt belast. Het bleek dat de kauwkant bij som­
migen nogal wisselde en dat anderen geen voorkeurszijde hadden, of zich 
deze niet bewust waren. Volgende tabel geeft hiervan een overzicht. B e­
halve de kauwkant bij het eerste onderzoek vindt men ook die ten tijdf 
van de diverse controles vermeld. In de kolom "occlusie" zijn de geringe �.:.f­
wijkingen en verschillen tussen linker en rechter gebitshelft beschreyen. 
(Tabel 47) . 
Het blijkt dus dat 7 patienten vrijwel uitsluitend kauwen aan de zijde 
van de gewrichtsklachten, 5 kauwen aan de beide zijden, doch hebben een 
voorkeur voor de zieke zijde. Bij 2 personen is die betrekking onduidelijk. 
Vijf patienten kauwen vrijwel uitsluitend aan de gezonde zijde en 3 over­
wegend aan die zijde. 
Slechts 2 van de 1 2  patienten met röntgenologische afwij�ingen blijken 
deze te vertonen aan de zijde waar overwegend gekauwd wordt, bij 5 is 
deze relatie onbepaald en bij de resterende 5 negatief. 
B. Patienten met een volledig gebit en een normale occlusie in de pre­
molaar-molaarstreek doch met een sagittale overbeet 
Men spreekt van een sagittale overbeet als bij maximale occlusie onder­
en bovenincisieven geen contact maken, doordat er in sagittale zin een 
meer of minder grote afstand tussen onder- en bovenfront bestaat. De 






















































































Normaal en volledig gebit. 
Röntg. afw. Kauwkant 
'59 - 59 R 
'60 - 60 R 
'55 - '55 onbek. 
' 60 R '60 beiderz. 
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'62 - '62 R 
'63 - '63 beiderz. 
'58 L '58 R 
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R beter dan L (P2 is 90° ge­
teerd) 
R beter dan L (L knobbel­
beet) 
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L iets beter dan R. P1id 
neigt tot buitenbeet 
L iets beter dan R (knobbel­
beet R) 
Geen verschil 




R iets beter dan L 
Geen verschil 
Geen verschil 
Geen verschil (beet iets 
verdiept 
Geen verschil. Geringe pro­
positie I2ss I9sd 
Geen verschil!. Sagitt. over­
beet v. 112 mm. 
Geen verschil 
Geen verschil 
ventrale positie van de processus alveolaris of van de gehele bovenkaak. 
Ook kan de fout in de onderkaak zijn gelegen; dikwijls is er een combi­
natie. 
Als deze patienten willen afbijten moeten zij, om de onderincisieven in 
contact te brengen met de boventanden, de onderkaak naar voren brengen 
over een afstand ter grootte van de sagittale overbeet. Een belasting van 
het gewricht, waarbij het kopje sterk naar ventraal is verplaatst, is vol­
gens MARKOWITZ en GERRY (1950) niet schadelijk : "Since this stress is 
transmitted against the articular eminence in an area capable of bearing 
stress, it is unlikely that this force in itself is of such consequence". De 
sterk propulsieve bewegingen samen met het uitvoeren van sterk laterale 
bewegingen bij het kauwen (deze worden immers niet door het bovenfront 
beperkt) kunnen leiden tot een overactiviteit van de m.pterygoideus late­
ralis, een rekking van kapsel en banden en een verstoring van de nauwe 
relatie tussen kopje en discus. Deze kunnen daarna afzonderlijk bewegen, 
hetgeen een knappend geluid kan veroorzaken. 
Vrouwelijke patienten met een sagittale overbeet trachten deze soms te 
maskeren door de onderkaak naar voren te brengen om hierdoor hun 
uiterlijk te verbeteren. Deze krampachtige houding, ook wel "sunday 
face" genoemd, zou een abnormale belasting van de gewrichten en een 
vermoeid gevoel in de spieren veroorzaken. Bij onze patienten blijkt deze 
compensatiehouding echter weinig voor te komen. 
Naast deze vormen van belasting van de kaakgewrichten, die voor 
deze groep min of meer karakteristiek zouden zijn, zijn er ook nog die, 
welke voor elk volledig gebit gelden, zoals in de inleiding is beschreven. 
Bij slechts 1 2  patienten met een sagittale overbeet was het gebit volledig 
en de occlusie en de interdigitatie in de premolaar-molaarstreek normaal; 
bij deze 1 2  patienten kwamen in dit opzicht geen verschillen tussen links 
en rechts voor. Bij 1 0  van hen waren de klachten enkelzijdig. Naar onze 
mening kan deze groep zonder bezwaar worden uitgebreid met een groepje 
van 9 patienten, die op het eerste gezicht een vrijwel normale occlusie ver­
tonen in de premolaar-molaarstreek, maar bij wie extracties hebben plaats 
gevonden. Door opschuivingen is het diasteem echter volledig gesloten en 
heeft de occlusie zich hersteld. Eén patient had behalve een sagittale tevens 
een geringe verticale open beet. 
In totaal bestaat de groep dan uit 21 patienten, n.l. 3 mannen en 1 8  
vrouwen. De leeftijd varieert van 1 6  tot 3 4  jaar, met een gemiddelde van 
1 9  jaar. Deze vrij jeugdige leeftijd houdt verband met de selectie en wel 
met de eis dat het gebit volledig moet zijn. 
De grootte van de sagittale overbeet varieerde bij deze groep van 
1 - 10  mm met een gemiddelde van 5 mm. 
Negen patienten hadden enkelzijdige klachten, terwijl 1 2  over beide 
gewrichten klaagden. Bij 9 van hen waren deze aan één zijde beduidend 
minder erg dan aan de andere zijde. Bij 1 patient traden eerst aan de ene 
zijde en daarna aan de andere klachten op. Bij 2 patienten was er weinig 


























Sagittale overbeet en beiderzijds intacte molaarocclusie. 
Kauw- Sagitt. 
Klachten Röntg. afw. kant overb. Occlusie 
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'62 R (soms L) 
'55 L--1-R, vnl. L 
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'56 - '56 beiderz. 
'58 R gering 
'60 R gering '60 R 
'63 R gering '63 onbek. 
'58 - '58 L 
'59 - '59 R 
'62 - '62 R 
'55 - '55 beiderz. 
'56 L (R gering) '56 beiderz. 
'60 L (R gering) '60 L 
'59 L '59 R 
'60 L '60 R 
'62 L '62' L 
'61 - '61 R 
'63 - '63 R 
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'60 R '60 R 
'61 L '61 onbek. 
' 63 L '63 beiderz. 
'54 onbekend '54 onbek. 
'60 L '60 beiderz. 
'63 L '63 beiderz. 
'60 L+ R bei?-erz. '60 beiderz. 
'57 L--1-R } . '57 onbek. 
'63 L--1-R germg '63 beiderz. 
'61 - '61 R 
'62 - '62 R 
'63 - '63 R 
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3 Geen verschil 
3 Geen verschil 
6 Geen verschil 
4 Alle 4 Pt's ont­
breken 
6 Geen verschil 
3 P 2 is geroteerd 
3 Geen verschil 
3 Geen verschil 
9 M1 is buitenbeet 
Ocel. R fraaier 
dan L 
1 Geen verschil 
7 Geen verschil 
5 Ocel. R beter dan 
L 
2 Geen verschil 
6 M2id ontbreekt 
7 Geen verschil 
8 Ocel. L fraaier dan 
R 
5 Ocel. R beter dan 
L 
M2is ontbreekt 
10 Vertic. open beet 
3 mm 
4 M2ss ontbreekt 
2 Geen verschil 
6 Geen verschil 
Vijftien patienten vertoonden röntgenologische afwijkingen, waarvan 5 
dubbelzijdige. Van deze laatsten waren bij 3 de röntgenologische verande­
ringen slechts gering en was er weinig verschil tussen de beide gewrichten, 
bij de andere 2 was het rechter gewricht eerder of in ernstiger mate aan­
getast. 
Bij 6 patienten waren de afwijkingen rechts gelocaliseerd en bij 4 links. 
Ook hier komt de afwijking dus overwegend enkelzijdig voor. 
Deze eenzijdigheid pleit o.i. tegen een belangrijke invloed van de sagit­
tale overbeet, die immers op beide gewrichten even groot zal zijn. Het is 
natuurlijk mogelijk dat deze orthodontische afwijking een weerstandsver­
mindering of instabiliteit van beide gewrichten geeft doch dat slechts een 
extra belasting als bijvoorbeeld het overwegend eenzijdig kauwen de af­
wijking manifest doet woraen. 
Een overzicht van de localisatie van de klachten en de zijde met de 
röntgenologische afwijking in verhouding tot de kauwkant geeft tabel 
48 .  Ook bij deze groep werd bij het eerste onderzoek en bij volgende con­
troles niet steeds dezelfde kauwkant opgegeven. Doordat beide gebits­
helften ongeveer eenzelfde kauwrendement hebben was dit ook te ver­
wachten. 
Bij 4 patienten komen de klachten uitsluitend of overwegend voor aan 
de k ant waar bij voorkeur gekauwd wordt, bij 7 personen is dit zeer 
waarschijnlijk eveneens het geval. Bij 2 personen komen kauwkant en 
klachtenzijde niet, of waarschijnlijk niet, overeen. Bij 8 is er geen dui­
delijke relatie. 
De röntgenologische afwijkingen (1 5 patienten) komen bij 5 voor aan 
de kauwkant, bij 5 aan de inactieve zijde en bij 5 is geen verband aan te 
tonen. 
Tenslotte kan men nog de invloed nagaan van kleine verschillen in de 
occlusie tussen linker en rechter gebitshelft. Drie van de hiervoor in aan­
merking komende 7 personen kauwden overwegend of uitsluitend aan de 
zijde waar de occlusie het minst gestoord was en bij 4 was geen verband 
aan te tonen. Drie hadden gewrichtskiachten aan de zijde van de normale 
occlusie, eveneens 3 aan de andere zijde en 1 aan beide zijden. 
Bij 4 personen kwamen de röntgenologische afwijkingen uitsluitend of 
in hoofdzaak voor aan de zijde waar de occlusie het fraaist was en bij 
2 aan de andere zijde. Eén had dubbelzijdige afwijkingen. 
. 
C. De molaarocclusie is beiderzijds intact, doch het gebit is verder niet 
geheel normaal 
Tot deze groep werden 24 patienten gerekend en wel 21 vrouwen en 
3 mannen. De leeftijd varieerae van 1 2  tot 43 jaar en was gemiddeld 
ruim 24 jaar. Er bestond beiderzijds een vrij goede molaarocclusie, terwijl 
de articulatie niet duidelijk gestoord was. Zes personen hadden een diepe 
beet; zoals later uiteengezet zal worden is dit vermoedelijk aetiologisch 
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niet van betekenis. Acht hadden klachten over beide kaakgewrichten, bij 
3 van hen waren de?e aan één zijde slechts gering. 
De röntgenologische afwijkingen waren slechts bij 2 van de 1 2  patienten 
dubbelzijdig. Ook hier is de afwijking dus overwegend enkelzijdig. 
fien uit deze groep gaven aan dat zij uitsluitend of overwegend aan de 
.kant van het zieke kaakgewricht kauwden, bij 3 andere was dit vermuè­
delijk eveneens het geval. Vier kauwden overwegend aan de gez0nde 
�;ijde, terwijl 2 dit vermoedelijk eveneens altijd gedaan hadden. 
Bij 5 van hen was de relatie kauwkant-klachtenzijde niet te bepalen. 
De betrekkïng tussen kauwkant en localisatie van de röntgenologische 
afwijkingen was bij 6 personen positief, bij 3 negatief en bij 3 onbepaald. 
Elf patienten hadden klachten aan de zijde waar de occlusie het fraaist 
was, bij 4 was het tegengestelde het geval, terwijl bij 2 geen verband werd 
gevonden. Bij 7 vonden wij geen verschil tussen linker en rechter gebits­
helft. 
Drie patienten vertoonden uitsluitend of voornamelijk röntgenologische 
afwijkingen van het gewricht aan de kant van de fraai�te occlusie, bij 3 
was het tegenovergestelde het geval. 
Tien personen gaven onbewust als kauwkant op de gebitshelft, waar 
de occlusie het fraaist was, bij 5 was dit niet het geval en bij 2 was de 
betrekking onduidelijk. 
Een overzicht van deze groep geeft tabel 49. 
Ook hier zijn niet alleen de klachten, röntgenologische afwijkingen en 
kauwkant bij het eerste onderzoek, doch ook ten tijde van de controles 
aangegeven. In de rubriek "occlusie" zijn de afwijkingen van de normale 
occlusie en de verschillen tussen linker een rechter gebitshelft aangegeven. 
Samenvatting 
Om het voorkomen van kaakgewrichtskiachten bij een intacte molaar­
occlusie te bestuderen, werden drie groepen personen onderzocht, n.l. 
22 met een normaal en volledig, natuurlijk gebit, 
21 met een volledig gebit en beiderzijds een normale molaarocclusie, doch 
met een sagittale overbeet, en 
24 personen met beiderzijds een intacte molaarocclusie, doch een niet ge­
heel normaal en volledig gebit. 
De klachten en röntgenologische afwijkingen kwamen ook bij deze per­
sonen, die door de occlusie in het algemeen niet tot eenzijdig kauwen wor­
den gedwongen, toch overwegend enkelzijdig voor. 
De relatie van de afwijking tot de kauwfunctie kwam vooral wat be­
treft de röntgenologische afwijkingen niet duidelijk naar voren. Van de 
in totaal 67 patienten stemden kauwkant en kant van de voornaamste 
gewrichtskiachten bij 36 overeen, bij 16 leek dit niet het geval en bij 1 5  
was deze betrekking onbepaald. 
Van de in totaal 39 personen met röntgenologische afwijkingen werd 
door 1 3  aan de kant van de voornaamste afwijking gekauwd, door 1 3  
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Tabel 49. Patienten met een intacte molaarocclusie, doch geen volledig normaal gebit. 
Patient Klachten Röntg. afw. Kauwkant Occlusie 
Pk 62/172 '62 R '62 - '62 R Diepe beet. Ocel. L beter 
Pk 61/2958 '61 R '61 R gering '61 R 1\is ontbreekt. Ocel. R beter 
Pk 62/3135 '62 R '62 - '62 R R beter dan L 
Pk 58/207 '58 R '58 - '58 R P9is ontbreekt. Ocel. R beter 
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Msis iets uitgegroeid. Ocel. L 
beter 
Neiging tot buitenbeet P 1 sd. 
Geen verschil 
P1sd ontbreekt. Geen verschil 
Occlusie L beter 
Buitenbeet P1sd; diepe beet 
Steilstand bovenfront. Occlu­
sie R beter dan L 
P 2id in binnenbeet. Geen ver­
schil. 
1'2is ontbreekt. Ocel. R beter 
M1sd ontbreekt. Ocel. L beter 
Molaren rechts onder en bo­
ven iets naar binnen gekipt 
I:tss ontbreekt. Diepe beet. 
Ocel. R beter 
Binnenbeet Css. Diepe beet. 
Ocel. R beter 
'60 L gering 
'61 L gering 













'60 L-FR '60 L 












lVI1ss ontbreekt, M�ss opgesch. 
Gerige vert. open beet 
M9sd ontbreekt. Sagitt. over­
be-et van 2 mm 
Buitenbeet P 1 ss. Diepe beet. 
Ocel. R beter 
Neiging tot binnenbeet CPis­
CPid-streek Sagitt. overbeet 
4 mm 
Diepe beet. Geen verschil. 
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aan de andere zijde en bij eveneens 1 3  was geen verband te ontaekken. 
Tenslotte werd nog de invloed nagegaan van kleine onregelmatigheden 
in de occlusie. Van de 32 patienten, bij wie wij deze verschillen waar­
namen, hadden 20 klachten aan de zijde waar de occlusie het fraaist was, 
9 aan de andere zijde en bij 3 kon geen verband worden aangetoond. 
De röntgenologische afwijkingen (16  personen) kwamen 9 maal voor 
aan de kant van de beste occlusie, 6 maal aan de andere zijde, terwijl bij 
1 persoon deze relatie onbepaald was. 
Negentien patienten kauwden aan de kant van de beste occlusie, 7 aan 
de andere zijde, terwijl bij 6 geen relatie te bepalen was. 
Ofschoon bovenstaande getallen slechts klein zijn, lijken zij toch in 
een zekere richting te wijzen, n.l. dat de kant, waar meestal gekauwd 
wordt en die, waar de gewrichtskiachten voorkomen, dikwijls overeen­
stemmen. De patienten kauwen bij voorkeur aan de kant waar de occlusie 
het minst gestoord is en krijgen aan die kant tevens kaakgewrichtsklachten. 
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Hoofdstuk 30 
VROEGTIJDIG VERLIES VAN DE M1inf. 
Inleiding en literatuur 
Bij het onderzoek van het gebit van kaakgewrichtspatienten wordt men 
getroffen door het zeer frequent voorkomen van een occlusieafwijking, 
welke het gevolg is van het prematuur verlies van de M1inf. De gevolgen 
bestaan uit een naar mesiaal gekipte of gemigreerde M2inf., een distaal­
stand van de P.2inf., een zeer sterke knik in de occlusiecurve, een uitge­
groeide M1sup., een deviatie van het onderfront ten opzichte van de me­
diaanlijn naar de kant van het extractie-diasteem, etc. (Fig. 1 03) . 
De gevolgen van deze premature extracties op de stand van de elemen­
ten en op de occlusie van het gebit vindt men vooral beschreven in de 
orthodontische literatuur (HoTZ -1 954, ScHWARZ 1 96 1 ,  HYLKEMA 1 964, 
GoDT en GREVE 1 965 ,  e.v.a.) . In de prothetische literatuur zijn vooral 
mededelingen te vinden over het prothetisch herstel van occlusie en articu­
latie, welke door genoemde gebitsmutilatie ernstig gestoord kunnen zijn 
(KLAFFENBACH 1 948 ,  GoRDIJN 1 96 1 ,  e.v.a.) . 
LAND A {1 95 1 )  ziet in de gestoorde occlusie tengevolge van het verlies 
van de eerste blijvende molaar op jeugdige leeftijd de belangrijkste oorzaak 
van kaakgewrichtsafwijkingen. Hij schrijft :  "In tnese instances where 
six-year molars have been absent without replacement, the cusp relation­
ship deteriorates so as to interfere with the masticatory stroke. This in 
turn, creates a tremenclous strain upon the temporomandibular joint 
structures". "Thus we see that the loss of the six-year molars without 
restorative treatment constitutes the most important factor in the causation 
of joint syndromes". 
Tenslotte nog een citaat van PossELT {1 960) : "There is a great demand 
on the masticatory system for adaptive changes : for example in a group 
of 231  cases taken at random one or two 6-year molars were missing 
in about 70 per cent" . 
Het aantal onderzoekers dat aandacht besteedt aan de stoornis in de 
kauwfunctie, welke kan optreden door het diasteem midden in het deel 
van het gebit dat voor deze functie bedoeld is, is betrekkelijk gering. 
TEMPEL (1 964) veronderstelt dat een onderbreking van de gebitsboog 
waarschijnlijk nadeliger zal zijn dan een verkorting van de boog. GoRDIJN 
( 1961 )  vermeldt dat een verlies van de eerste molaar volgens het Office 
of Naval Research een vermindering van kauwvermogen van 33 °/o be­
tekent. Verdere mededelingen vindt men bij DRESEN (1 940) , YuRKSTAS 
(1 954) en LANDA (1 957) . 
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Bij 3 8  °/o van de onderzochte 400 kaakgewrichtspatienten werd het 
bovenbeschreven beeld van het premature verlies van de M1inf. gevonden. 
Het werkelijke aantal patienten waarbij de M1inf. vroegtijdig verloren is 
gegaan, is vermoedelijk nog groter. Wanneer echter bijv. de M2inf. en de 
P2inf. eveneens ontbreken en de anamnese ons over het tijdstip van extrac­
tie van de M1inf. geen gegevens verschaft, is dit werkelijke aantal niet te 
bepalen. Het is ons eveneens onbekend of de gebitsafwijking tengevolge 
van een prematuur verlies van de M1inf. in de groep kaakgewichtspa­
tienten frequenter voorkomt dan in een vergelijkbare willekeurige groep 
andere personen. Over dit laatste ontbreken de gegevens. Het is echter 
aannemelijk dat het premature verlies van de M1inf. in het algemeen bij­
zonder frequent voor zal komen. Deze molaar is immers het eerste blij­
vende element en wordt als zodanig het eerst aan het cariesverwekkende 
milieu van de mondholte blootgesteld. 
Daar het vroegtijdige verlies, of een inklemming van de P2inf., een 
afwijking in de occlusie kan geven welke vergelijkbaar is met een prema­
tuur verlies van de M1inf. ,  werd deze afwijking eveneens in onze tellingen 
opgenomen. 
Onderzoek 
Men zou zich kunnen voorstellen dat de occlusie- en articulatiestoornis 
van het gebit, welke door het premature verlies van de M1inf. kan ont­
staan, een ongunstige invloed kan hebben op het kaakgewricht. Eveneens 
zou men zich kunnen indenken dat het diasteem midden in het gebied, 
waar normaliter het grootste kauwvermogen gelocaliseerd is, van invloed 
is op de kauwgewoonte van de patient. Een abnormale belasting van de 
kaakgewrichten zou hiervan het gevolg kunnen zijn. 
Wij hebben ons afgevraagd of er een directe topografische relatie be­
staat tussen het premature verlies van de M1inf. of P2inf. , de kaakge­
wrichtsklachten, de röntgenologische afwijkingen van het gewricht en de 
kauwgewoonte. De patienten werden naar de toestand van hun gebit in 
4 groepen verdeeld: 
1 .  a. Normaal of vrijwel normaal gebit met als enige mutilatie een 
vroegtijdig enkelzijdig verlies van de M1inf. of P2inf. 
b. Behalve een sagittale overbeet is het gebit verder normaal. De 
enige mutilatie bestaat uit een enkelzijdig prematuur verlies van 
de M1inf. of P 2inf. 
2 .  Het gebit is  niet normaal en er bestaan behalve het enkelzijdige 
premature verlies van de M1inf. of P2inf. verder ook nog mutila­
ties. 
3 .  Normaal o f  vrijwel normaal gebit met als enige mutilaties een 
dubbelzijdig prematuur verlies van de M1inf. of P2inf. 
4 .  Het gebit vertoont behalve een dubbelzijdig prematuur verlies van 
de M1inf. of P2inf. verder ook nog afwijkingen en mutilaties. 
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ad 1 a. Een betrekkelijk kleine groep, namelijk 22 pa ti enten, had een 
normaal gebit met als enige mutilatie een enkelzijdig vroegtijdig verlies 
van de M1inf. of P2inf. Bij 5 van deze patienten betrof het een vroegtijdig 
verlies, agenesie of retentie van de P2inf. ; het beeld van de occlusie ver­
toonde grote overeenkomst met de rest van de groep. Bij 1 2  patienten 
was de mutilatie rechts gelocaliseerd en bij 1 0  links. 
Bij 1 1  patienten kwamen de gewrichtskiachten uitsluitend of voorna­
melijk (2 patienten) voor aan de gemutileerde zijde. Bij 9 patienten kwa­
men de gewrichtskiachten voor aan de zijde waaraan het gebit intact was. 
Bij 2 patienten met dubbelzijdige klachten was het verband niet duidelijk. 
Uit bovenstaande is moeilijk een andere conclusie te trekken, dan dat 
er geen duidelijk topografisch verband bestaat bij deze groep tussen de 
kaakgewrichtskiachten en het verlies van de M1inf. 
Bij 4 patienten kwamen de röntgenologische afwijkingen van het kaak­
gewricht voor aan de gemutileerde zijde. Bij één patient -was deze relatie 
vermoedelijk eveneens positief, de afwijkingen waren echtér minimaal. Bij 
9 patienten kwamen de röntgenologische afwijkingen voor aan de niet­
gemutileerde zijde. Bij de andere patienten vertoonden de gewrichten geen 
röntgenologische afwijkingen. Negen pa tienten kauwden aan de gemuti­
leerde zijde en 6 aan de niet-gemutileerde kant. Vijf patienten hadden 
geen voorkeur en kauwden zowel aan de gemutileerde als aan de andere 
kant. Bij 2 patienten was de kauwkant niet duidelijk. 
Hieruit valt af te leiden dat de neiging van de patienten om bij een 
prematuur verlies van de M1inf. of de P2inf. uitsluitend aan de zijde van 
de intacte tandenboog te gaan kauwen, niet groot is. Vermoedelijk spelen 
ook allerlei andere factoren hierbij een rol. Als men het eenzijdig kauwen 
als een mogelijke oorzaak van kaakgewrichtskiachten in de berekeningen 
betrekt, wordt de directe invloed van het premature verlies van de M1inf. 
of de P2inf. nog twijfelachtiger. Zeven van de 1 1  patienten met klachten 
aan de gemutileerde zijde deelden mee hoofdzakelijk aan de gemutifeerde 
zijde te kauwen. De 5 pa tienten met het premature verlies van de P 2inf. 
spelen bij deze berekening geen beslissende rol. 
Bij 3 patienten bleek door een opschuiving van de buurelementen van 
de M1inf. het diasteem gesloten te zijn. Eén van hen had klachten aan de 
gemutileerde zijde en kauwde ook aan deze kant. 
Zoals reeds werd opgemerkt, kan men zich indenken, dat het eenzijdige 
verlies van de M1inf. door de stoornis in de occlusie en de articulatie 
gewrichtsafwijkingen geeft, vooral als deze situatie in het gebit maar lang 
genoeg ongewijzigd blijft en de kaakgewrichten een "Arthrosebereitschaft" 
hebben. 
Uit hovenstaande getallen blijkt echter dat er tussen de localisatie van 
het premature verlies van de M1inf. en de localisatie van de gewrichts­
afwijking geen directe relatie bestaat. Een andere mogelijke invloed, na­
melijk het veroorzaken van een gewoonte om uitsluitend aan de gezonde 
zijde te kauwen, blijkt nogal mee te vallen. De localisatie van de röntge­
nologische afwijkingen lijkt er daarentegen voor te pleiten dat de ge-
405 
wrichtsafwijkingen voorkomen aan de kant, waaraan het gebit intact is. 
Vermoedelijk is de kauwfunctie hierbij toch de belangrijkste factor. 
ad 1 b. Een groep van 14 pa tienten vertoonde een sagittale overbeet 
en als enige mutilatie een enkelzijdig prematuur verlies van de M1inf. Bij 
2 patienten was de P2id niet aanwezig (agenesie) . Bij 2 personen bestond 
geen diasteem en bij 1 patient slechts een klein diasteem op de plaats 
van het premature verlies. Bij 3 personen was de mutilatie rechts geloca­
liseerd en bij 1 1  aan de linker zijde. 
De klachten kwamen bij 5 patienten uitsluitend of in hoofdzaak voor 
aan de gemutileerde zijde en bij 8 aan de zijde waar de occlusie 
intact was. Bij één persoon met aan beide zijden dezelfde intensiteit der 
klachten, was dit verband niet aantoonbaar. 
De röntgenologische afwijkingen kwamen bij 2 patienten voor aan de 
gemutileerde zijde en bij 4 aan de andere zijde. Bij 6 personen waren 
de klachten aan de kauwkant gelocaliseerd en bij 3 aan de inactieve 
zijde. Bij 3 patienten kwamen de röntgenologische afwijkingen voor aan 
de kauwkant en bij één aan de andere zijde. Acht personen kauwden bij 
voorkeur aan de intacte zijde van het gebit en 2 aan de gemutileerde kant. 
ad 2 .  Bij 57 patienten was de occlusie aan één zijde gestoord door een 
prematuur verlies van de M1inf. of P2inf. (7 patienten), terwijl er verder 
ook nog mutilaties en afwijkingen bestonden. Bij slechts 2 personen was 
het diasteem door opschuiving van de buurelementen gesloten. Negenen­
twintig patienten hadden een gebit waarin de M1id vroegtijdig verloren 
was gegaan; bij 28 personen betrof dit de M1is. 
Bij 26 patienten kwamen de klachten uitsluitend of in hoofdzaak voor 
aan de zijde waaraan de M1inf. vroegtijdig verloren was gegaan. Bij 29 
personen werd een negatieve betrekking gevonden. Bij 2 patienten was 
de relatie niet aantoonbaar. De röntgenologische afwijkingen kwamen 1 9  
maal voor aan de zijde van het premature verlies en 1 3  maal aan de an­
dere zijde. Bij 2 patienten was er geen duidelijke betrekking. Bij 33  
was er  een overeenstemming tussen de  zijde van de  kaakgewrichts­
kiachten en de zijde waaraan overwegend gekauwd werd ( 19  maal rechts 
en 1 4  maal links) . Bij 1 2  personen was de relatie negatief en bij 1 2  onbe­
paald. 
Röntgenologische afwijkingen kwamen 17 maal voor aan de zijde, 
waaraan overwegend gekauwd werd en 1 1  maal aan de andere zijde. Bij 
8 patienten was deze relatie onbepaald. 
Drieëntwintig personen vertoonden kaakgewrichtsklachten, uitsluitend 
of in hoofdzaak aan de zijde waar in het gebit het grootste kauwvermogen 
aanwezig leek. Veertien patienten vertoonden klachten aan de zijde waar­
aan het gebit het sterkst gemutileerd was en bij 1 9  was de relatie onbe­
paald (geen verschil in kauwvermogen tussen linker en rechter gebitshelft) . 
Dertien patienten vertoonden röntgenologische afwijkingen aan de zijde 
waaraan de occlusie van het gebit het minst gestoord was ; bij 1 0  patienten 
was dit aan de sterkst gemutileerde zijde. 
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Eenentwintig patienten kauwden aan de zijde waaraan de M1inf. vroeg­
tijdig verloren was gegaan en zesentwintig aan de andere zijde. 
ad 3. Slechts 1 1  patienten hadden een normaal gebit met als enige 
mutilatie een dubbelzijdig prematuur verlies van de M1inf. of P2inf. Het 
aantal is te klein voor gefundeerde conclusies. Het lijkt echter nuttig aan 
dit onderwerp enige beschouwingen te wijden. De eerste vraag, die wij 
ons gesteld hebben, is of het van invloed is, of beide molaren gelijktijdig, 
dan wel met enige jaren tussenruimte verwijderd zijn. Meestal weet de 
patient zich helaas niet te herinneren, wanneer de molaren geëxtraheerd 
werden. Wij hebben het verschil in extractietijdstip echter afgeleid uit de 
mate waarin de M2inf. opgeschoven was, de mate van de distaalstand 
van de P2inf. en naar welke zijde het onderfront ten opzichte van de 
mediaanlijn was verschoven, zonder dat hiervoor in het gebit een andere 
verklaring was te vinden. Een vrijwel of geheel gesloten diasteem en een 
deviatie van het front naar dezelfde zijde, pleiten voor een zeer vroeg­
tijdig verlies. 
Bij 4 patienten was de M1id het eerst verloren gegaan en bij 7 patienten 
was er geen duidelijk verschil. 
Wanneer het vroegtijdige verlies van de M1inf., dus afgezien van de 
stoornis in de kauwfunctie, op zichzelf een belangrijke aetiologische factor 
zou zijn, zouden de laatstgenoemde 7 patienten dubbelzijdige kaakge­
wrichtskiachten moeten hebben of krijgen. Tot de laatste controle waren 
er echter slechts 2 personen met dubbelzijdige klachten, waarvan bij één 
de klachten aan één zijde duidelijk erger waren dan aan de andere. 
Van de 4 patienten, waarbij de M1inf. aan één zijde vroeger geëxtra­
heerd werd dan aan de andere, kwamen bij 2 personen de klachten 
voornamelijk voor aan de zijde waaraan de M1 inf. het eerst verloren was 
gegaan. Doordat het diasteem hier het kleinst of gesloten was, was het 
kauwvermogen hier het grootst. Beide personen kauwden dan ook aan 
deze zijde. De andere 2 patienten hadden dubbelzijdige klachten. Bij één 
van hen waren de klachten aan de vroeg- en aan de later geëxtraheerde 
zijde even erg; bij de andere waren die aan de kant waaraan de M1inf. het 
laatst geëxtraheerd werd het hevigst, niettegenstaande het feit, dat het 
kauwvermogen hier het kleinst leek; de patient kauwde toch overwegend 
aan deze zijde. De röntgenologische afwijkingen kwamen bij 2 patienten 
voor aan de zijde waar de M1inf. liet eerst verloren was gegaan. 
Bij 3 personen werd geen duidelijk verband gevonden en bij één patient 
een negatief. Vijf patienten hadden geen röntgenologische afwijkingen 
van hun kaakgewrichten. 
Drie personen hadden uitsluitend of voornamelijk klachten aan de 
zijde van het grootste intermaxillaire contact. Bij één patient was deze 
relatie negatief, bij de andere onbepaald. 
Bij 3 patienten hadden de röntgenologische afwijkingen een voorkeur 
voor de zijde, waar in het gebit het kauwvermogen het grootst was. Bij 
één was deze relatie negatief en bij 2 onbepaald. 
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Zeven personen hadden uitsluitend of voornamelijk klachten aan de 
zijde waar bij voorkeur gekauwd werd. Bij 2 patienten was deze relatie 
negatief en bij 2 onbepaald (geen voorkeurszijde met betrekking tot het 
kauwen) . 
ad 4. Een groep van 50  kaakgewrichtspatienten met een gemutileerd 
gebit vertoonde naast een dubbelzijdig prematuur verlies van de M1inf. 
ook nog andere mutilaties en orthodontische afwijkingen. 
Bij 10 patienten betrof het een vroegtijdig verlies van Péd; de afwijking 
in de occlusie vertoonde echter bij allen een beeld dat identiek genoemd 
mocht worden aan dat van een prematuur verlies van de M1inf. Zeven 
personen vertoonden aan één zijde geen diasteem, vermoedelijk als gevolg 
van een zeer vroegtijdig verlies van de M1inf. 
Bij 1 9  patienten was de M1is eerder verloren gegaan dan de M1id en 
bij 1 2  was het ongekeerde het geval. Bij 1 9  patienten leek ons weinig 
verschil te bestaan tussen het tijdstip, waarop de M1id en de M1is verloren 
gmgen. 
Zes van hen hadden dubbelzijdige klachten en 5 dubbelzijdige röntge­
nologische afwijkingen. 
Van de eerstgenoemde 3 1  patienten (19  + 1 2) ,  waarbij aan één zijde 
de M1inf. eerder geëxtraheerd werd dan aan de andere, hadden 8 patienten 
dubbelzijdige klachten en slechts 3 patienten dubbelzijdige röntgenologi­
sche afwijkingen van het kaakgewricht. De dubbelzijdigheid van de 
klachten en van de röntgenologische afwijkingen lijkt bij de groep, waarbij 
de M1inf. ongeveer gelijktijdig verloren ging, iets groter. 
Bij 17 patienten kwamen de klachten voornamelijk of uitsluitend voor 
aan de zijde, waaraan de M1inf. het eerst verloren ging, bij 1 3  was 
dit aan de andere zijde en bij 20 was de relatie onbepaald. Bij 7 per­
sonen kwamen de röntgenologische afwijkingen uitsluitend of voorname­
lijk voor aan de zijde, waaraan de M1inf. het eerst verloren ging, bij 9 
was dit aan de andere zijde en bij 1 4  was de relatie onbepaald. 
In ons materiaal is er bij deze groep dus geen duidelijk topografisch 
verband tussen de zijde, waarin de M1inf. het eerst verloren is gegaan en 
de kant, waaraan de kaakgewrichtskiachten voorkomen. 
Bij 1 8  patienten kwamen de kaakgewrichtskiachten uitsluitend of voor­
namelijk voor aan de kant, waar naar onze mening het kauwvermogen 
in het gebit het grootst was. Bij 7 personen was deze relatie negatief. Bij 
de rest van de patienten (25) was er geen duidelijk verschil in kauwver­
mogen tussen de linker en rechter gebitshelft. 
De röntgenologische afwijkingen kwamen bij 14 patienten voor aan de 
zijde van het grootste kauwvermogen, bij 3 was de relatie negatief en 
bij 1 3  onbepaald (geen duidelijk verschil in kauwvermogen tussen links 
en rechts) . 
Negenentwintig personen hadden de gewoonte aan dezelfde kant te 
kauwen als waar zij last hadden. In een groot aantal gevallen kwam 
dit overeen met de zijde waar de occlusie het minst gestoord was. 
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Negen parienten gaven aan dat zij aan de klachtenvrije zijde kauwden. 
Bij 1 2  parienten was deze relatie onbepaald, doordat deze personen aan 
beide zijden kauwden en geen voorkeurszijde hadden, of deze niet kon­
den ontdekken. 
Veertien parienten vertoonden röntgenologische afwijkingen van het 
kaakgewricht aan de kauwzijde, bij 4 parienten was deze relatie negatief. 
Samenvatting 
Bij een prematuur verlies van de M1inf. of P2inf. zou men zich kunnen 
voorstellen dat een abnormale belasting van het kaakgewricht ontstaat 
als gevolg van de stoornis in de occlusie en de articulatie door de migratie 
en kipping der elementen en als gevolg van een abnormale kauwgewoonte 
om het storende diasteem te omzeilen. 
Naar de toestand in het gebit werden de parienten in 4 groepen inge­
deeld. De gevonden waarden dienen met voorzichtigheid te worden ge­
hanteerd. 
Bij een groep van 36 parienten met een normaal gebit of een sagittale 
overbeet met als enige mutilatie een enkelzijdig prematuur verlies van d� 
M1inf. komen de kaakgewrichtskiachten vrijwel even frequent voor aan 
de gemutileerde zijde als aan de niet-gemutileerde kant van het gebit 
(1 6 : 17) .  De röntgenologische afwijkingen van het kaakgewricht komen 
frequenter voor aan de intacte zijde van het gebit ( 13  : 7) . De neiging 
om overwegend aan de intacte zijde te kauwen blijkt niet zo groot te zijn 
als mocht worden verwacht (14 : 1 1 ) .  Elf parienten hadden geen voor­
keurszijde. 
Bij een groep van 57 parienten met een gebit, waarvan de M1inf. vroeg­
tijdig verloren is gegaan en waarin verder ook nog mutilaties voorkomen, 
bestaat een zeer geringe voorkeur van de klachten voor de zijde, waar 
de M1inf. niet vroegtijdig werd verwijderd. De parienten kauwden 
bij voorkeur aan de zijde waar het gebit het geringst gemutileerd was 
(23 : 14 ) .  De relatie tussen kauwkant en kaakgewrichtskiachten leek ons 
duidelijker (32 positief en 1 2  negatief) dan tussen het premature verlies 
van de M1inf. en de kaakgewrichtskiachten (26 positief en 29 negatief) . 
Bij een groepje van 1 1  parienten met een normaal gebit en een dubbel­
zijdig prematuur verlies van de M1 inf. schijnen de klachten een geringe 
voorkeur te hebben voor de zijde waar de M1inf. het eerst verloren 
is gegaan. Mogelijk is dit een gevolg van het zich beter sluiten van het 
diasteem en daardoor moge1ijk een vergroting van het kauwvermogen en 
een verminderd inbijten van voedsel. 
De klachten en röntgenologische afwijkingen blijken in hoofdzaak voor 
te komen aan de zijde waar overwegend gekauwd wordt. 
Bij een groep van 5 0  parienten met een dubbelzijdig prematuur verlies 
van de M1inf. en een matig tot sterk gemutileerd gebit blijken de afwij­
kingen van het kaakgewricht aan de zijde, waar de M1inf. het eerst 
verloren ging, vrijwel even frequent voor te komen als aan de andere zijde. 
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De klachten en de röntgenologische afwijkingen hebben een voorkeur voor 
de zijde, waar in het gebit het grootste kauwvermogen aanwezig is en 
eveneens voor de zijde, waar de patient bij voorkeur kauwt. De dubbel­
zijdigheid van de afwijking lijkt iets groter bij de personen bij wie de 
M1inf. vrijwel gelijktijdig verloren is gegaan, dan bij de groep, waarbij 
een duidelijk v erschil in tijdstip van extractie heeft bestaan. 
Wanneer de resultaten van dit deel van het onderzoek samengevat 
worden, moeten we wel concluderen dat, zo er al een relatie bestaat tus­
sen de localisatie van het premature verlies van de M1inf. en de P2inf. 
en de localisatie van de gewrichtsafwijking, deze neigt naar het negatieve, 
d.w.z. dat de gewrichtsafwijking bij voorkeur voorkomt aan de niet­
gemutileerde zijde. Vermoedelijk speelt de kauwfunctie hierbij een belang­
rijke rol. 
LITERATUUR 
DRESEN, 0. M. - Diagnosis, prognosis and records preliminary to the construc­
tion of dentures, J. A. D. A., 27 : 1911 ,  1940. 
GERGELY, L. - Influence of early remaval of lower first permanent molars 
upon the presence and degree of functional overbite. Brit. D. J., 91 : 314, 
1951. 
GODT, H. en R. GREVE - Ueber die Folgen einer frühen Entfernung des 
unteren Sechsjahr-Molaren. D. Z. Z., 20 : 321, 1965. 
GORDIJN, H. W. J. - Indicatie voor de vervanging van ontbrekende elemen­
ten. In : De behandeling van het kauwstelseL Amsterdam 1961 . Stichting 
W. T. A., blz. 218. 
HOTZ, R. - Orthodontie in der täglichen Praxis. Bern en Stuttgart 1954. Verlag 
Hans Huber. 
HYLKE'MA, JE. - De gevolgen van prematuur verlies van elementen in het 
melk- en blijvend gebit. Mededeling op de klinische avond voor tandartsen 
te Groningen van 3-4-1964. 
KLAFFENBACH, A. 0. Biomechanica! restoration and maintenance of the first 
molar space. J. A. D. A, 45 : 633, 1948. 
LANDA, J. S. - A study of the temporomandibular joint viewed from the 
standpoint of prosthetic occlusion. J. Pros. Den., 1 : 601, 1951. 
LANDA, J. S. - A scientific approach to the study of the temporomandibular 
joint and its relation to occlusal disharmonies. J. Pros. Den., 7 : 170, 1957. 
PFYFFER, A. - Ueber die Spätfolgen der Sechsjahr-molarextraktion. Schw. 
Mschr. Zahnhk., 61  : 565, 1951. 
POSSELT, U. - Some aspects of occlusion. Utrecht 1960, cursus W.T.A. 
SALZMANN, J. A. - A study of orthodontie and facial changes and effect on 
dentition attending loss of first molars in five hundred adolescents. 
J. A. D, A .. and D. Cosmos, 25 : 892, 1938. 
SCHWARZ, A. M. - Lehrgang der Gebiszregelung. Band I und II. Wenen 
1961. Urban und Schwarzenberg. 
TEMPEL, F., J. - Enkele aspecten van de partiële prothese. Ned. T'. v. T., 
71 : 668, 1964. 
YURKSTAS, A. A. - The effect of missing teeth in masticatory performance 
and efficiency. J. Pros. Dent., 4 : 120, 1954. 
410  
Hoofdstuk 31  
HET ONTBREKEN VAN DE OCCLUSIE IN DE MOLAARSTREEK 
Inleiding en literatuur 
In de publicaties, welke in de afgelopen 60 jaar zijn verschenen, wordt 
het verlies van intermaxillair contact in de molaarstreek diKwijls als één 
van de belangrijkste oorzaken van kaakgewrichtskiachten aangemerkt. 
Dit verlies van de "afsteuning", "steunzone", "Stützzone" of "molar­
support" kan ontstaan, doordat in de onder- of bovenkaak, of in beide, 
de molaren verloren zijn gegaan, of doordat de nog aanwezige molaren 
geen contact maken. Bij de zeldzame gevallen met een totale buitenbeet 
in de molaarstreek heeft men eveneens met een ontbreken van de afsteu­
ning te maken. 
De wijze, waarop het verlies van intermaxillair contact een schadelijke 
invloed op het kaakgewricht kan hebben, wordt verschillend geïnterpre­
teerd. Globaal kunnen twee opvattingen worden onderscheiden. 
a. Door het verdwijnen van de molaarocclusie is de statiek van gebit en 
kaken veranderd in die zin, dat de druk bij het dichtbijten niet meer 
wordt opgevangen door het parodontium van de molaren, doch door 
het gewricht. 
b. Het verlies van intermaxillair molaarcontact betekent tevens verlies 
van kauwvermo gen, hetgeen abnormale kauwbewegingen tot gevolg 
kan hebben, welke kunnen leiden tot een aphysiologische belasting 
van de kaakgewrichten. 
Veranderde statiek 
Van de vele auteurs, die van mening zijn dat er een relatie bestaat tus­
sen de veranderde statiek van de occlusie en kaakgewrichtskiachten noe­
men wij : KIEFER (1 908) ,  PRENTiss ( 191 8) ,  ScH:&ÖDER (1 927) , STErNHARDT 
(1 932),  HANKEY (1 954),  WEisKoPF (1 957) , BöTTGER (1 960) , CaPLAND 
(1 960) , DERKSEN ( 1961 )  en HuPFAUF ( 1963) .  De meest geciteerde over dit 
onderwerp is vermoedelijk wel STEINHARDT. In vele publicaties, waarvan 
de eerste (1 932) gebaseerd is op een histologisch onderzoek van post­
mortem gevallen, wijst hij op een positieve relatie tussen het verlies van 
de steunzone en kaakgewrichtsafwijkingen. Met andere woorden: de 
kaakgewrichtsa/wijking komt voor aan de kant, waar de afsteuning ont­
breekt. 
STEINHARD'T (1 959) schrijft: "Ist die Biszlage ein- oder beiderseitig 
nicht mehr durch natürliche Zähne gesichert, wird der Gelenkkopf durch 
den Endpressdruck in die Gelenkgrube gedrückt. Ihm ist also damit eine 
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neue Okklusionsstellung aufgezwungen worden. Es hängt von der Stellung 
der Zähne des Restgebisses ab, ob der Discus während der Funktion, d.h. 
hier bei der Schlieszbewegung, nach rückwärts, nach vorn oder gerade 
nach oben in die Gelenkgrube gepresst wird." 
Behalve een toeneming van de druk in het gewricht kan een langdurig 
bestaan van de situatie met een ontbrekende afsteuning leiden tot een 
verplaatsing van het kopje naar dorsaal en craniaal. Deze verplaatsing 
geschiedt onder invloed van de krachtige sluitmusculatuur, die nu een 
ongunstige dorsale positie inneemt ten opzichte van de rest van het gebit 
(WEISKOPF, 1 957) . De kans hierop zal het grootst zijn, als de afsteuning 
beiderzijds ontbreekt, en niet alleen de molaren, maar ook de premolaren 
geëxtraheerd zijn. Een diepe beet bevordert deze verplaatsing eveneens. 
Door een verplaatsing van het kopje naar dorsaal kan volgens STEIN­
HARDT (1 950) en SICHER ( 195 1 )  een compressie optreden van het los­
mazige dorsale deel van de discus, hetgeen pijn kan veroorzaken. In ern­
stige gevallen kan het kaakkopje zelfs over de dikke achterrand van de 
discus heenschieten (fig. 78a) .  Bij het openen van de mond schiet het kopje 
weer over deze rand naar voren, hetgeen een knappend geluid kan veroor­
zaken. Lukt het de patient niet de condylus over deze rand te brengen, 
dan zullen een beperking van de openingsbeweging en pijn het gevolg zijn. 
De m.pterygoideus lat. zal trachten het kopje en de discus op hun plaats 
te houden. Het ontbreken van de afsteuning kan leiden tot een hyper­
activiteit van deze spier, zoals STEINHARDT (1932) kon vaststellen. De 
overmatige tractie van deze spier bij een neiging tot dorsale verplaatsing 
van het kopje zou volgens VAUGHAN ( 1943) verantwoordelijk zijn voor 
de pijn. Naarmate deze spier krachtiger ontwikkeld is, zoals bij personen 
met een kopbeet, die uitgesproken maalbewegingen uitvoeren bij het kau­
wen, zal de verplaatsing minder gemakkelijk optreden (WEISKOPF, 1 957) . 
PossELT (1 960) meent dat "a posterior displacement of the condyle is not 
too common". De literatuur over een relatie tussen deze verplaatsingen 
van het kaakkopje en de functie van het oor zal elders in deze publicatie 
worden besproken, evenals die over de röntgendiagnostiek van deze ver­
plaatsingen. 
V eran.derde kauwfunctie 
Het aantal onderzoekers dat zich bezig heeft gehouden met het effect 
van het verlies van de molaarocclusie op de kauwfunctie is gering. 
MARKOWITZ en GERRY (1 950) menen dat verlies van de molaarocclusie 
een toeneming van de druk in het gewricht tengevolge heeft als de pa­
tient in de premolaarstreek kauwt. Een eenzijdig verlies van het molaar� 
contact kan aanleiding zijn tot een eenzijdig kauwen. Een hypermobiliteit 
van het gewricht aan de inactieve zijde kan hiervan het gevolg zijn, met 
als resultaat "separate movements of the disc and condyle, thus effecting 
actual disc derangement". 
SEARS (1 952) is eveneens van mening dat een verlies van de occlusie in 
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de molaarstreek tot gevolg heeft dat de "occlusal load" te ver naar voren 
komt te liggen. De reciproque kracht in het kaakgewricht bij het kauwen 
zal toenemen, waardoor de condylus van de dorsale helling van het tuber­
culum "afglijdt" en dieper in de fossa articularis komt te liggen. 
SHORE (1 959) is van mening dat het eenzijdig ontbreken van de oc­
clusie in de molaarstreek, gevolgd door kauwen aan de intacte zijde, af­
wijkingen kan geven in het gewricht aan de gemutileerde, inactieve kant. 
Vele onderzoekers vermelden dat bij een deel van de door hen onder­
zochte patienten de afsteuning in het gebit enkel- of dubbelzijdig ontbreekt, 
doch doen verder geen mededeling over het ontstaansmechanisme van de 
gewrichtsafwijking. Bij de meesten kan men evenmin vinden of de ge­
wrichtsklachten voorkomen aan de kant waar de afsteuning ontbreekt, 
dan wel aan de andere zijde. 
HANKEY geeft aan dat bij 71 °/o van de door hem onderzochte 1 5 0  pa­
tienten de steunzone enkelzijdig ontbrak en bij 1 0  '0 I o dubbelzijdig. 
CaPLAND (1 960) schrijft : "Loss of molar support (which accounted for 
9,5 per cent of the cases) is obvious in patients who have natura! dentit­
ions with missing molars" . 
Vele onderzoekers baseren hun mening op de waarneming dat een her­
stel van de occlusie in de meeste gevallen de gewrichtskiachten doet ver­
dwijnen. 
Een kritisch geluid, meer berustend op klinische waarneming dan op 
filosofie, laat BoMAN (1 947) horen: "Is has been shown that the genesis 
of changes in the temporomandibular joint, manifesting themselves in 
crepitations, snappings and disorders of motion, does not appear in any 
way connected with bites with bad molar support or with deep bites. This 
condusion is contrary to that arrived at by several other investigators". 
THOMSON (1 957) vond dat bij 70 °/o van de 1 00 kaakgewrichtspatienten 
de afsteuning ontbrak en bij een vergelijkbare groep controlepersonen zon­
der gewrichtskiachten bij 7 4 °/o. "There is a similarity between the pain 
and control series with regard to lack of posterior tooth support". 
Tenslotte vond CIMASONI (1 963) bij histologisch onderzoek van de kaak­
gewrichten van ratten enige tijd na een dubbelzijdige extractie van de 
molaren uitgebreide beschadigingen van het gewrichtskraakbeen. 
Wij moeten wel tot de conclusie komen, dat de meningen nogal ver­
deeld zijn. 
Onderzoek 
Om zelf een oordeel te krijgen over het effect van een verlies van de 
steunzone werden de volgende groepen patienten onderzocht: 
A. Een groep van 78 patienten bij wie uit de anamnese blijkt dat de 
molaarocclusie aan één zijde beduidend vroeger verloren is gegaan dan 
aan de andere zijde (Hierbij wordt dus niet gelet op liet al of niet 
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aanwezig zijn van de afsteuning op het moment van het eerste onder­
zoek) . 
B. Acht patienten met als enige gebitsmutilatie een ontbreken van de 
afsteuning aan één zijde. 
C. Een groep van 38 patienten, bij wie aan één zijde het intermaxillaire 
molaarcontact ontbreekt en waarbij verder ook nog mutilaties of 
orthodontische afwijkingen bestaan. 
D. Een groep van 35 patienten, bij wie de afsteuning aan beide zijden 
ontbreekt en bij wie verder ook nog mutilaties en afwijkingen bestaan. 
ad A. Ge bitsmutilatie-a fsteunin g-kauwkant-kaak gewrich tsklach ten 
Daar de meeste patienten slechts aan één zijde kaakgewrichtskiachten 
hebben en, als zij dubbelzijdige klachten hebben, dit aan één zijde vrijwel 
altijd heviger is dan aan de andere, werd getracht hiervoor een verklaring 
te vinden in het verschil van mutilatie tussen beide gebitshelften. Vooral 
een tijdsverschil in het ontstaan van de mutilaties leek ons van belang, 
m.a.w., of bijvoorbeeld aan één zijde het intermaxillaire contact in het 
molaargebied belangrijk eerder verloren ging dan aan de andere zijde. 
Bij 78 patienten gelukte het ons een indruk van dit tijdsverschil te krij­
gen. Hierbij werd voornamelijk gebruik gemaakt van anamnestische ge­
gevens. Personen met een sterk gemutileerd gebit, of met een totale 
prothese, werd gevraagd aan welke zijde zij het eerst hun kiezen misten, 
waardoor er aan deze kant geen contact tussen onder- en bovenkaak meer 
mogelijk was. Wij trachtten hiermede een antwoord te krijgen op de vol­
gende problemen. 
a. Bestaat er een topografisch verband tussen het vroegtijdig verlies van 
de molaren aan één zijde en het optreden van kaakgewrichtsklachten? 
Is er een positieve relatie of een negatieve? 
b. Bestaat er een verband tussen de zijde, waar de molaren verloren zijn 
gegaan en de zijde met een röntgenologische afwijking van het kaak­
gewricht? 
Bij de bovengenoemde 78 patienten werd getracht deze relaties te 
bepalen. Ze werden positief genoemd als de klachten of de f'Öntgeno­
logische afwijkingen en het ontbreken van de molaren aan dezelfde kant 
voorkwamen en negatief als het tegengestelde het geval was. In twijfel­
gevallen werd de waardering ± gegeven. Een positieve relatie tussen de 
kant van het ontbreken van de molaren en de kant van de klachten kwam 
34 maal voor en een negatieve 37 maal, terwijl 7 maal de waardering ± 
werd gegeven. Van de 42 patienten met een röntgenologische afwijking 
vertoonden 1 7  een positieve en 21 gevallen een negatieve relatie tot de 
kant waar de molaren misten. In 4 gevallen werd de waardering ± ge­
geven. 
Bij beide beoordelingen is eerder een negatieve relatie aanwezig dan een 
positieve; in ieder geval is er zeker niet een duidelijke positieve, zoals 
door velen verondersteld wordt. 
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Ter vergelijking hebben wij ook de relatie bepaald tussen de kauwkant 
en de gewrichtskiachten en tussen de kauwkant en cfe röntgenologische 
afwijkingen. De kauwkant is een anamnestisch gegeven en daardoor iets 
moeilijker hanteerbaar. De relatie tussen kauwkant en kaakgewrichts­
kiachten blijkt in 5 5  gevallen positief te zijn en in 1 6  gevallen negatief, 
terwijl in 7 gevallen de waardering ± werd gegeven en in 1 geval de 
kauwkant onbekend was. 
De relatie tussen kauwkant en röntgenologische afwijkingen blijkt in 3 1  
van de 4 2  gevallen positief en in 8 gevallen negatief t e  zijn. I n  3 gevallen 
werd als waardering ± gegeven. 
In tegenstelling tot de relatie kaakgewrichtslijden en ontbreken van 
molaarcontact overheerst hier de positieve relatie. Een positieve relatie is 
hierbij bijna 4 maal zo vaak aanwezig als een negatieve. 
Verwacht mag worden dat patienten, die aan �én zijde het intermaxil­
laire contact missen, aan de andere kant zullen gaan kauwen, mits deze 
kant natuurlijk geen stoornissen als pijn bij het kauwen, inbijten van voed­
sel, etc. geeft. Ook deze relatie werd nagegaan en positief genoemd als 
aan diè zijde werd gekauwd, waar het intermaxillaire molaarcontact nog 
aanwezig was. In 5 1  gevallen was de relatie positief, in 20 gevallen ne­
gatief en in 7 gevallen onbepaald. Wanneer uit bovenstaande getallen af­
geleid mag worden dat de betrekking tussen kauwkant en de gewrichts­
kiachten nauwer is dan tussen het ontbreken van eenzijdig molaarcontact 
en de klachten, lijkt het verantwoord deze laatste relatie opnieuw te be­
zien. Wanneer n.l. de kauwkant en de kant van het ontbreken van het 
intermaxillaire contact dezelfde zijn, zullen de gewrichtskiachten zowel 
door eenzijdig kauwen als door het ontbreken van contact veroorzaakt 
kunnen worden. Daar het eenzijdig kauwen vermoedelijk de belangrijkste 
factor is, zal dit in onze berekening tot uiting te brengen zijn door in deze 
gevallen alleen de betrekking kauwkant-gewrichtsklachten positief te 
rekenen. 
In 20 gevallen bleken kauwfunctie, gewrichtskiachten en ontbreken 
van intermaxillair molaarcontact aan dezelfde kant voor te komen. 
De getallen betreffende de relatie kaakgewrichtskiachten en ontbreken 
van intermaxillair molaarcontact veranderen dan van 34 maal positief en 
37 maal negatief in resp. 1 4  maal positief en 37 maal negatief. 
Het is de vraag of in de bovengenoemde 20 gevallen de relatie ge­
wrichtsklachten-ontbreken van het contact ook als negatief in rekening 
gebracht mag worden, door de kauwfunctie als oorzaak aan te nemen. 
Vermoedelijk zal dit wel voor een groot deel der gevallen juist zijn; te 
bewijzen is dit moeilijk. Doen wij dit toch, dan wordt de verhouding 1 4  
maal positief en 57 maal negatief. 
Men zou zich met SEARS (1 952) kunnen voorstellen dat het kauwen 
aan de zijde, waar de molaren ontbreken, een sterke verlenging van de 
lastarm geeft en er een grote reciproque druk in het kaakgewricht op­
treedt. Objectief zou dit zich kunnen uiten in een meer frequent voor­
komen van röntgenologische afwijkingen bij deze patienten. 
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In de 20 genoemde gevallen, waarbij aan de gemutileerde zijde werd 
gekauwd, kwamen 9 maal röntgenologische afwijkingen voor aan de be­
trokken zijde (45 °/o) . In 51 gevallen waarbij aan de intacte zijde werd 
gekauwd, kwamen bij 23 patienten röntgenologische afwijkingen aan deze 
zijde voor (45 °/o) .  Ofschoon deze getallen te klein zijn om grote waarde 
aan te hechten, geeft het feit, dat de percentages gelijk zijn, misschien 
toch een zekere aanwijzing. 
Uit het bovenstaande zijn met het nodige voorbehoud de volgende con­
clusies te trekken. 
1 .  Er bestaat geen duidelijke positieve topografische relatie tussen het 
ontbreken van de afsteuning aan één zijde en de kant waar de ge­
wrichtsklachten optreden. Er is zelfs een geringe tegenstelling waar­
neembaar (34 : 37) .  Het laatste komt vooral tot uiting als de gevallen, 
waarbij aan de gemutileerde zijde wordt gekauwd, niet meegeteld 
worden (14  : 37) .  
2.  Hetzelfde geldt voor de  relatie tussen het ontbreken van de  afsteuning 
en de kant van de röntgenologische afwijking (1 7 : 2 1 ) .  Ook hier een 
duidelijke negatieve relatie (9 : 2 1 ) ,  als de gevallen, waarbij aan de 
gemutileerde zijde wordt gekauwCl, niet meegeteld worden. 
3. Er bestaat een duidelijke aanwijzing voor een positieve relatie tussen 
de kant van de kaakgewrichtskiachten en de kauwzijde (55 : 1 6) .  
4 .  Hetzelfde geldt voor de relatie kauwkant en kant van de röntgenolo­
gische afwijkingen (3 1 : 8 ) .  
5 .  Er  bestaat een positieve relatie tussen kauwkant en  ongemutileerde 
zijde van het gebit (5 1 : 20) .  
6. Er schijnt een geringe aanwijzing te zijn dat het kauwen aan de ge­
mutileerde zijde niet een vergrote kans op röntgenologische afwijkingen 
geeft. 
Tenslotte nog een korte nabeschouwing 
Bij een individu met een normaal en volledig gebit, bij wie er in het 
gebit geen toestanden zijn, die hem verleiden tot het kauwen aan één 
zijde, zal een extractie van de molaren aan één kant tot gevolg kunnen 
hebben dat hij uitsluitend aan de andere zijde gaat kauwen, met als ge­
volg aan die zijde een vergrote kans op gewrichtklachten en röntgenolo­
gische afwijkingen en niet aan de kant, waar de z.g. afsteuning ontbreekt. 
Werd onbewust en zonder duidelijke reden reeds aan één zijde ge­
kauwd en waren er aan deze kant reeds kaakgewrichtsklachten, dan zal 
een mutilatie aan deze zijde tot gevolg kunnen hebben, dat de patient 
aan de andere kant gaat kauwen en daarna ook hier klachten krijgt. Er 
kan hierbij dus een ziektebeeld ontstaan met dubbelzijdige röntgenologi­
sche afwijkingen, terwijl als kauwkant alleen de zijde wordt opgegeven, 
waar het laatst werd gekauwd. Blijft deze persoon ook na de mutilatie 
aan dezelfde kant kauwen, dan zullen de klachten hoofdzakelijk beperkt 
blijven tot deze kant. 
41 6  
Uit de gegeven getallen is wel enigszins af te leiden dat de groep pa­
tienten, die aan de andere kant gaat kauwen, groter is dan die, welke aan 
de gemutileerde zijde kauwt. 
Exacte getallen zijn hierover niet te geven, daar slechts ongeveer 20 
patienten wisten op welk tijdstip de molaren aan één zijde verloren gin­
gen. Als dit tijdstip nauwkeurig bekend was, zou men misschien kunnen 
uitrekenen, hoe lang het duurt, voordat na een éénzijdige extractie kaak­
gewrichtskiachten optreden. 
ad B.  Kaakgewrichtskiachten bij patienten met  een in orthodontisch op­
zicht normaal gebit, waarbij als enige mutilatie een eenzijdig 
ontbreken van de afsteuning bestaat 
Het zou vanzelfsprekend ideaal zijn, als het mogelijk was, na te gaan 
aan welke kant kaakgewrichtskiachten optreden bij een grote groep pa­
tienten met een normaal gebit, waarbij alleen aan één zijde de afsteuning 
ontbreekt. Deze gevallen blijken bijzonder zeldzaam te zijn. 
In onze modellenverzameling van gebitten van kaakgewrichtspatienten 
voldeden slechts 7 aan deze eis .  Bij één patient zou ook een contusie van 
het kaakgewricht de oorzaak van de klachten kunnen zijn; er resteren 
dus nog 6 patienten, hetgeen wel een zeer gering aantal is. 
Er kunnen evenwel nog 2 bijzondere gevallen worden toegevoegd, n.l. 
2 patienten met een totale eenzijdige buitenbeet. 
Ondanks het zeer geringe aantal willen wîj toch proberen na te gaan 
of er enige aanwijzingen in een bepaalde richting zijn te vinden. 
De relatie, welke ons het meest interesseert is die tussen de localisatie 
van de kaakgewrichtskiachten en de zijde, waar de afsteuning ontbreekt. 
De relatie is positief als beide aan dezelfde kant voorkomen en negatief 
als het tegenovergestelde het geval is. Als de klachten dubbelzijdig zijn, 
doch aan de kant waar de afsteuning ontbreekt het hevigst, wordt de 
relatie ook als positief beschouwd. 
Uit het onderzoek blijkt (zie tabel 50) dat er in 3 gevallen een positieve 
relatie bestaat, bij 4 patienten een negatieve en bij 1 een onduidelijke. 
Van een duidelijke positieve relatie, zoals in de literatuur wordt veronder­
steld, is hier dus geen sprake. Men mag echter niet vergeten, dat het in 
ons materiaal helaas kleine getallen betreft. 
Wanneer aan één zijde het molaarcontact met de antagonisten ontbreekt, 
ligt het voor de hand te vermoeden dat de patient aan de andere kant 
gaat kauwen, mits hier natuurlijk geen factoren aanwezig zijn, die dit 
verhinderen of die een onaangename reactie veroorzaken. Bij 4 patienten 
wordt inderdaad gekauwd aan de kant waar de afsteuning nog aanwezig 
is. Bij 3 patienten is de kauwkant wisselend, terwijl 1 patient kauwt aan 
de gemutileerde zijde. Kauwkant en localisatie van de gewrichtskiachten 
zijn in 5 gevallen dezelfde. In 1 geval is de relatie negatief en in 2 ge­
vallen onduidelijk. 
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Wanneer we aan het eenzijdig kauwen een grotere aetiologische bete­
kenis toekennen en dit betrekken op de patient, die aan de gemutileerde 
zijde kauwde, wordt de verhouding 3 : 4 gewijzigd in 2 : 4 .  
Ook bij de  röntgenologische afwijkingen treffen we een zwak positieve 
relatie aan tot de kauwkant. Slechts 2 patienten hadden röntgenologische 
afwijkingen - beide kwamen voor aan de zijde waar werd gekauwd; bij 
één patient was dit tevens de zijde waar de afsteuning ontbrak. Een dui­
delijke conclusie is uit het bovenstaande nauwelijks te trekken, vooral ook, 
omdat de symptomen bij de patienten met de eenzijdige buitenbeet met 
elkaar in tegenspraak zijn. 
ad C. Kaakgewrichtskiachten bij patienten met een gebit, waarbij aan 
één zijde de afsteuning ontbreekt en waarbij verder ook nog muti-
laties of orthodontische afwijkingen bestaan 
-
Kaakgewrichtparienten met een orthodontisch normaar gebit, met als 
enige afwijking het eenzijdig ontbreken van molaarcontact tussen onder­
en bovenkaak zijn, zoals reeds werd opgemerkt, zeldzaam. Om ons toch 
een oordeel te kunnen vormen over de invloed van het eenzijdig ontbreken 
van de steunzone, zijn wij helaas genoodzaakt over te gaan tot de bestu­
dering van gebitten, die behalve deze mutilatie, ook nog andere afwij­
kingen en mutilaties vertonen. Het beeld kan door een veelheid van fac­
toren gemakkelijk vertroebeld worden. Het is echter niet mogelijk al te 
strenge maatstaven aan te leggen. 
Wij noemen de afsteuning nog aanwezig, zolang er nog 2 molaren, n.l. 
één in de bovenkaak en een in de onderkaak, met hun occlusievlakken 
op elkaar komen als de mond gesloten is. Als dit contact alleen in · de 
premolaarstreek bestaat, ontbreekt de afsteuning. 
Ondanks het vrij grote aantal onderzochte kaakgewrichtspatienten, 
bleek het niet mogelijk een grote groep samen te stellen, die aan boven­
genoemde voorwaarden voldeed. Nog geen 1 0  10/o van alle onderzochte 
patienten bleek aan één zijde de afsteuning te missen, terwijl die aan de 
andere zijde intact was. Slechts 38 patienten konden worden beoordeeld. 
Wij zullen thans nagaan of er bij deze groep een relatie bestaat tussen 
de localisatie van het kaakgewrichtslijden en de kant waar de afsteuning 
ontbreekt. De relatie wordt positief genoemd als de kaakgewrichtskiachten 
en het ontbreken van de afsteuning homolateraal zijn en negatief als het 
omgekeerde het geval is. Als de klachten dubbelzijdig voorkomen en er 
wat betreft tijdstip van ontstaan en intensiteit, weinig verschil bestaat, 
wordt de waardering onbepaald gegeven. Het blijkt dat in 1 4  gevallen de 
relatie positief kan worden genoemd en in 21 gevallen negatief, m.a.w. : 
bij 1 4  patienten komen de kaakgewrichtskiachten voornamelijk of uit­
sluitend voor aan de kant, waar de afsteuning ontbreekt en bij 21 aan 
de zijde, waar het intermaxillaire contact intact is. In 3 gevallen is de 
relatie onbepaald. 
Eenzelfde onderzoek kan worden gedaan naar de relatie tussen de kant, 
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waar de afsteuning ontbreekt en de localisatie van de röntgenologische 
afwijking. Van de 26 patienten met röntgenologische afwijkingen is deze 
relatie 1 8  maal negatief, 5 maal positief en in 3 gevallen onbepaald. 
Ook hieruit blijkt, dat kaakgewrichtsafwijkingen bij patienten bij wie 
eenzijdig de afsteuning verloren is gegaan, bij voorkeur voorkomen aan 
de zijde, waar de afsteuning nog intact is. 
Het ontbreken van de afsteuning betekent tevens een aanzienlijk ver­
lies aan kauwvermogen. Het ligt daarom voor de hand te vermoeden dat 
patienten aan die kant zullen gaan kauwen, waar net intermaxillaire mo­
laarcontact nog aanwezig is en zeker zal hiervan sprake zijn, als de 
elementen in onder- en bovenkaak nog een gesloten rij vormen. 
Als bovenstaande veronderstelling juist is, zal er een negatieve relatie 
moeten bestaan tussen het ontbreken van de afsteuning en de kauwkant 
of wel een positieve tussen de kauwkant en de kant waar de afsteuning 
nog aanwez1g 1s. 
Inderdaad blijken de getallen in deze richting te wijzen. 
Negen patienten kauwden uitsluitend of overwegend aan de kant waar 
de afsteuning ontbrak, terwijl 24 kauwden aan de kant, waar deze nog 
aanwezig was. Bij 5 patienten was de relatie niet duidelijk, omdat zij op­
gaven beiderzijds te kauwen of eerst aan de ene en korte tijd daarna aan 
de andere zijde. Bovenstaande getalsverhouding 9 : 24 lijkt veel op die, 
welke gevonden werd bij het bepalen van de relatie tussen de zijde van 
het ontbreken van de afsteuning en de kant van de kaakgewrichtsklachten, 
n.l. 14 : 2 1 .  Het ligt daarom ook hier voor de hand te vermoeden dat er 
een betrekking bestaat tussen de 3 factoren, n.l. eenzijdig ontbreken van 
de afsteuning, kauwkant en localisatie van de kaakgewrichtsklachten. De 
relatie kauwkant en localisatie van de kaakgewrichtskiachten zal nu nog 
aan de klinische feiten getoetst moeten worden. 
Bij 26 parienten zijn de kant van de kaakgewrichtskiachten en de kant, 
waar bij voorkeur wordt gekauwd, dezelfde. Bij 7 patienten is de relatie 
niet duidelijk en 5 patienten kauwen aan de kant, waar zij geen klachten 
hebben. 
Volgens diverse theorieën, o.a. van STEINHARDT, treedt bij eenzijdig 
kauwen een belasting van het kaakgewricht op aan de contralaterale 
zijde. Het lijkt van belang ook deze theorie op zijn merites te toetsen. Als 
de röntgenologische afwijkingen van het kaakgewricht bij deze patienten 
een gevolg zijn van arthrosis en bij deze ziekte de belasting een belang­
rijke rol speelt, kan het verschil in röntgenologische afwijking tussen beide 
gewrichten een aanwijzing vormen over de wijze van belasting. 
Van de 26 patienten met röntgenologische afwijkingen bleken 1 6  pa­
tienten afwijkingen te hebben aan de kant waar zij uitsluitend of voor­
namelijk kauwden en 7 patienten aan de andere zijde. Bij 3 patienten was 
de relatie niet duidelijk. Bovenstaande getallen1 die, doordat ze klein zijn, 
misschien niet bewijzend zijn, doen toch wel sterk vermoeden dat het kaak­
gewricht aan de kauwkant het meest belaste gewricht is. Dat de getallen 
niet nog duidelijker spreken, komt waarschijnlijk doordat sommige patien-
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ten bij klachten aan één zijde aan de gezonde kant gaan kauwen om het 
zieke gewricht te sparen. Vaak vinden ze er weinig of geen baat bij, doch 
het komt hun logisch voor. Vooral bij patienten met pijnklachten kan het 
soms moeilijk zijn er achter te komen aan welke kant bij voorkeur ge­
kauwd werd voordat de pijn optrad. 
Als wij wederom de kauwfunctie als een belangrijke aetiologische factor 
beschouwen bij het veroorzaken van kaakgewrichtskiachten en het een­
zijdig ontbreken van de molaren slechts als een indirecte, kunnen wij de 
relatie tussen de localisatie van de kaakgewrichtskiachten en de kant waar 
de afsteuning ontbreekt, opnieuw bezien. Komen kaakgewrichtsklachten, 
kauwkant en localisatie van het ontbreken van de afsteuning overeen, 
dan is volgens bovenstaande de eenzijdige kauwfunctie vermoedelijk de 
oorzaak van het kaakgewrichtslijden. In 8 gevallen bleek deze overeen­
komst te bestaan. Als deze in mindering gebracht worden op de 14 gevallen, 
waarbij de klachten bestonden aan de niet-afgesteunde zijde, wordt de ver­
houding positief : negatief = 6 : 2 1 . Zien we de kauwfunctiè in deze ge­
vallen als enige oorzaak, dan gelden deze 8 gevallen als negatief met be­
trekking tot het eenzijdig ontbreken van de afsteuning als aetiologische 
factor en wordt de genoemde verhouding 7 : 29.  
Tenslotte kunnen wij het probleem iets ruimer ·stellen en de term "af­
steuning" vervangen door "occlusie in de molaarstreek" of door inter­
maxillair molaarcontact. De relatie tot de kauwfunctie komt hierdoor iets 
meer naar voren. Het ligt voor de hand te veronderstellen dat voorname­
lijk gekauwd zal worden aan de kant, waar in het gebit het grootste kauw­
vermogen gelocaliseerd is. Dit begrip kauwvermogen is moeilijk te defi­
niëren. Men voelt intuïtief, dat bij het eenzijdig ontbreken van de molaren 
bij een normaal en verder intact gebit, dit is gelegen aan de niet-gemuti­
leerde zijde. Moeilijker wordt dit echter bij niet normale en sterk gemuti­
leerde gebitten. 
Wij hebben echter toch een poging gewaagd met het doel ook via een 
andere benaderingsweg een indruk te krijgen van de relatie gebitsmutilatie, 
kauwfunctie en kaakgewrichtsklachten. Het is vrijwel onmogelijk het 
kauwvermogen in getallen weer te geven; het gaat ons voornamelijk om 
een verschil tussen links en rechts. Er is bij de beoordeling van dit verschil 
in kauwvermogen gelet op het aantal interocclusale contacten van de pre­
molaren en molaren aan de ene zijde in vergelijking tot de andere zijde. 
Van belang scheen ons bovendien of de elementen een aaneengesloten rij 
vormen. De aanwezigheid van een klein diasteem, met de mogelijkheid tot 
het inbijten van voedsel, of pijnlijke caviteiten, beïnvloeden reflectoir de 
kauwfunctie aan die zijde. 
Getracht werd al deze factoren in de beoordeling van het verschil in 
kauwvermogen tussen linker en rechter zijde te verdisconteren. In twijfel­
gevallen werd de waardering: geen verschil, gegeven. De beoordeling werd 
gemaakt zonder dat bekend was aan welke kant de patient kauwde of 
klachten had. 
Bij 1 5  patienten was het verschil in kauwvermogen tussen links en 
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rechts weinig sprekend; deze patienten werden daarom buiten de reeks 
gehouden. Bij 1 8  patienten kwam de kauwkant overeen met de kant waar 
het grootste kauwvermogen gelocaliseerd leek. Bij 3 patienten was deze 
relatie tegengesteld en bij 2 was de relatie niet duidelijk. 
De patienten hebben dus de neiging te kauwen aan die zijde, welke het 
grootste kauwvermogen biedt. Bij 1 4  patienten waren de klachten uit­
sluitend of in hoofdzaak gelocaliseerd aan de kant van het grootste kauw­
vermogen. Bij 7 patienten was deze relatie tegengesteld. Bij 1 patient was 
de relatie niet duidelijk en bij 1 patient in het geheel niet te bepalen in 
verband met vrijwel gelijkwaardige dubbelzijdige klachten. 
De meeste patienten vertonen klachten aan de zijde van het grootste 
kauwvermogen. 
Bij 1 3  patienten kwamen röntgenologische afwijkingen voor aan de 
zijde van het grootste kauwvermogen. Bij 4 patienten was het tegenge­
stelde het geval. De andere patienten vertoonden geen duidelijke röntge­
nologische afwijkingen. 
De meeste kaakgewrichtspatienten vertonen röntgenologische afwijkin­
gen aan de zijde, waar de occlusie het minst gestoord is. Dit zou er dus 
inderdaad op kunnen wijzen, dat er een verband bestaat tussen het kauwen 
en het voorkomen van de gewrichtsafwijking en dat het ontbreken van 
de afsteuning slechts indirect van invloed is. 
ad D. Kaakgewrichtspatienten met een gebit waarbij aan beide zijden 
de afsteuning ontbreekt 
Om de invloed van het dubbelzijdig ontbreken van de afsteuning in 
het gebit vast te stellen zou het ideaal zijn als men een groep van patienten 
met kaakgewrichtskiachten zou kunnen bestuderen met een normaal ge­
bit, bij wie gelijktijdig of vrijwel gelijktijdig beiderzijds de molaren in 
onder- of bovenkaak- geëxtraheerd werden. 
Dit ideaal blijkt helaas niet te verwezenlijken. In ons materiaal komen 
geen patienten voor met een in orthodontisch opzicht geheel normaal ge­
bit met als enige afwijking het dubbelzijdig ontbreken van de afsteuning. 
Dit betekent, dat wij zijn aangewezen op patienten met een niet nor­
maal gebit, met vaak uitgebreidere mutilaties dan alleen het verlies van het 
dubbelzijdig intermaxillair contact, terwijl bovendien bij geen van deze 
patienten de afsteuning aan beide zijden gelijktijdig verloren ging. 
Het is niet te verwonderen dat de gegevens, welke met dit weinig ideale 
materiaal worden verkregen, moeilijk te interpreteren zijn. Wij moeten 
ons hierbij wel mede baseren op de gegevens, welke verkregen zijn bij het 
bestuderen van de patienten met een gebit, waarbij aan één zijde de af­
steuning ontbreekt. Toch is het misschien nuttig de gangbare theorieën 
ook aan deze dubbelzijdige gevallen te toetsen. 
Het ontbreken van de afsteuning aan beide kanten zal volgens sommige 
onderzoekers een sterke belasting van beide gewrichten tot gevolg hebben. 
Men moet hieruit wel concluderen, dat de kans groot is dat bij een langer 
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bestaan van deze gebitsmutilatie tenslotte beide gewrichten klachten zullen 
geven. 
Uit ons materiaal konden 35 patienten verzameld worden met een ge­
bit, waarvan de afsteuning beiderzijds ontbreekt. 
Bij 1 0  patienten (28 °/o) bestaan beiderzijds klachten of hebben deze 
bestaan. Bij 7 hiervan heeft het proces aan één zijde de leiding. Bij 3 pa­
tienten waren de klachten eerst enkelzijdig en werden enige jaren later 
dubbelzijdig. Een frequentie van dubbelzijdige klachten van 2 8  ° I o is echter 
vrijwel gelijk aan de frequentie, welke gevonden werd bij patienten met 
een normaal en volledig gebit (27 °/o) en bij patienten met een volledig 
gebit en een sagittale overbeet (25 °/o) . Bovendien bestond bij geen van de 
patienten van deze groep van 35 een volkomen symmetrie van de klachten. 
Dubbelzijdigheid van de röntgenologische afwijkingen kwam voor bij 
6 patienten ( 17  °/o) , enkelzijdigheid bij 1 7  patienten. 
Bij de patienten met een volledig en normaal gebit is dit percentage 
9 en bij die met een volledig gebit en een sagittale overbeet 14 .  
Het hoge percentage enkelzijdige afwijkingen en  het feit, dat bij dubbel­
zijdigheid er in vrijwel alle gevallen één gewricht de leiding heeft, doen 
ons vermoeden dat het dubbelzijdig ontbreken van de afsteuning niet de 
enige en belangrijkste factor is bij het ontstaan van het gewrichtslijden 
bij deze personen. Bij patienten met een eenzijdig ontbreken van de af­
steuning kwamen wij tot de conclusie dat de kaakgewrichtskiachten meestal 
voorkomen aan de kauwkant, wat bovendien meestal de kant is waaraan 
de occlusie het minst gestoord is door het verlies van elementen. Bij per­
sonen, bij wie de afsteuning aan beide zijden ontbreekt is de gebits­
mutilatie ook verder meestal zo ver voortgeschreden dat een onderscheid 
naar verschil in kauwvermogen vaak nauwelijks mogelijk is. Nu eens zal 
aan deze, dan weer aan de andere zijde het grootste kauwvermogen ge­
localiseerd zijn. Het kan van belang zijn te weten, welke molaren het eerst 
verloren gingen en of het lange tijd geduurd heeft voordat de elementen 
aan de andere kant geëxtraheerd werden. 
Theoretisch zijn er talrijke mogelijkheden. Het kan moeilijk zijn uit te 
maken in welk stadium de patient verkeert als hij bij ons komt en welke 
voorgeschiedenis een rol heeft gespeeld bij het ontstaan van de klachten. 
Enkele van de mogelijkheden willen wij hier bespreken. 
a. Kauwde de patient toen hij nog zijn volledige gebit had uit gewoonte 
of om andere redenen rechts en zijn daarna de molaren links verloren ge­
gaan, dan zal zijn kauwen rechts vastgelegd zijn. Hij zal rechts blijven 
kauwen. Worden ook de molaren rechts verwijderd en krijgt hij daarna 
kaakgewrichtsklachten, dan zien wij bij onderzoek dus een patient, die 
rechts klachten en eventueel röntgenologische afwijkingen heeft en links 
geen symptomen vertoont, terwijl toch beiderzijds de afsteuning ontbreekt. 
b. Kauwde de patient, toen hij zijn volledige gebit nog had rechts en 
werden daarna de molaren rechts verwijderd, dan zal hij in verband met 
het grotere kauwvermogen vermoedelijk links gaan kauwen. 
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Als dit kauwvermogen links lange tijd Ïntact blijft, is de kans groot 
dat de patient aan die kant kaakgewrichtskiachten krijgt. 
Worden nu onk de molaren links verwijderd, dan zal hij opnieuw kun­
nen kiezen ; waarschijnlijk blijft hij echter links kauwen. 
Komt hij nu voor behandeling van kaakgewrichtsklachten, dan zal 
men een patient zien, bij wie beiderzijds de afsteuning in het gebit ont­
breekt. Hij kauwt overwegend links en heeft links klachten en eventueel 
röntgenologische afwijkingen. Hij deelt mede dat rechts de molaren 
reeds geruime tijd geleden verloren zijn gegaan. Ook is het mogelijk dat 
zich reeds een beginnende arthrosis heeft ontwikkeld in de periode dat 
nog rechts werd gekauwd. Hij zal dan vertellen dat hij eerst rechts last 
kreeg en daarna links. 
c. Het is ook mogelijk dat de patient aanvankelijk) toen hij nog een 
volledig gebit had, beiderzijds kauwde, doch na een extractie van de mo­
laren rechts, gedwongen werd eenzijdig en wel links te kauwen, met als 
gevolg eenzelfde ontwikkeling als onder b. Het spreekt vanzelf dat de­
zelfde mogelijkheden zich voordoen wanneer niet, zoals bij bovenstaande 
voorbeelden, rechts, doch links als uitgangspunt wordt genomen. Inge­
wikkelder wordt het nog doordat sommige patienten, bij wie gewrichts­
kiachten optreden, aan de andere kant gaan kauwen om het zieke gewricht 
te sparen. Er is nog een ander aspect, waarmee we hier rekening moeten 
houden, n.l. het merKwaardige verschijnsel, dat de ernst van de kaakge­
wrichtskiachten soms omgekeerd evenredig is met de ernst van de röntge­
nologische afwijkingen. Het kan dus voorkomen dat een patient klaagt 
over zijn linker gewricht, terwijl op ële röntgenfoto het rechter gewricht 
het sterkst gedeformeerd is. 
Tenslotte kunnen ook nog allerlei andere factoren in aanmerking komen 
als oorzaak van de klachten, waarmee vanzelfsprekend rekening moet 
worden gehouden. 
Om enigszins een overzicht te krijgen werden de genoemde 35 patienten 
in 3 groepen ingedeeld, n.l. : 
een groep van 13 patienten met enkelzijdige klachten, die allen be­
weerden altijd aan één zijde te hebben gekauwd, omdat aan de andere 
kant in het gebit het kauwvermogen in de molaarstreek aanzienlijk vroeger 
verloren ging; 
een groep van 10 pa tienten met enkelzijdige klachten aan de inactieve 
zijde; 
een groep van 12 patienten met dubbelzijdige klachten. 
Een overzicht van de eerste groep van 13 patienten geeft tabel 5 1 .  
Bij deze groep komen de klachten uitsluitend voor aan de kant waar 
de afsteuning het langst intact is geweest, dit is bovendien de kant waar 
uitsluitend of overwegend gekauwd wordt. 
De röntgenologische afwijkingen komen eveneens aan deze zijde voor, 
uitgezonderd bij 2 patienten met dubbelzijdige afwijkingen. 
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Tabel 51 .  
Loc al. Local. Voornaamste 
Patient klachten Rö.-afw. kauwvermogen Kauwkant Occlusie 
Pk. 55/2269 R R CP-streek rechts R P2is ontbreekt 
Pk. 61/1903 R R + L (geen weinig verschil R L. ontbreken de kiezen het langst. 
verschil) Sagitt. overbeet 
Pk. 59/1812 R geen geen verschil R Sagitt. overbeet. M3is M3ss aanwezig 
maken geen contact 
Pk. 51/910 R R gering geen verschil '60 R Alleen contact v. Css t/m Csd. Part. 
('62 R + L) proth. 
Pk. 53/1541 R geen vnl. CP-streek rechts R Links alleen contact tussen Css en 
Csd. 
Pk. 59/1183 R R vnl. R beiderz. vnl. R Beiderzijds zeer slecht 
Pk. 49/3205 R geen vnl. R (L vele R Beiderzijds zeer slecht 
caviteiten) 
Pk. 56/3161 R R + L (geen geen verschil met tanden R L.-onder ontbraken de kiezen 
verschil) het eerst 
Pk. 53/3005 R R geen verschil R ('63 R + L) Part. onderprothese 
Pk. 56/2565 R R gering weinig verschil R Vrij diepe beet 
Pk. 56/1399 R R gering weinig verschil R Knobbelbeet R 
Pk. 57/2467 R R gering geen verschil R. Diepe beet 




Van het groepje van 10 patienten met enkelzijdige klachten aan de 
inactieve zijde was er, op één na, niemand die zich wist te herinneren aan 
welke zijde de molaarocclusie het eerst verloren ging. Het is daardoor 
moeilijk uit deze groep een relatie af te leiden tussen het ontbreken van de 
afsteuning (dubbelzijdig) en het voorkomen van de gewrichtskiachten 
(enkelzijdig) . Een overzicht van de relatie klachten-röntgenologische af­
wijkingen-kauwvermogen-kauwkant, geeft tabel 52.  
De relatie kauwkant : klachtenzijde is  hier dus in alle gevallen negatief 
(uitgezonderd misschien de vijfde patient) . 
De relatie kauwkant : localisatie röntgenologische afwijkingen is even­
eens op één geval na, negatief. 
Het verschil in kauwvermogen tussen de linker en rechter gebitshelft 
is bij deze sterk gemutileerde gebitten meestal minimaal en een te onbe­
trouwbaar gegeven om waarde aan toe te kennen. 
Tenslotte is er nog een groepje van 12 patienten met dubbelzijdige 
klachten. De relatie tussen het ontbreken van de steunzone en de locali­
satie van de gewrichtskiachten lijkt hier dus positief. Analyseert men ech­
ter de ziektegeschiedenissen nauwkeuriger, dan blijkt dat bij alle patienten 
één gewricht de leiding heeft, d.w.z. dat in dit gewricht de klachten he­
viger zijn of vroeger zijn ontstaan. Acht personen vertonen röntgenolo­
gi sche afwijkingen, doch slechts 3 duobelzijdig. Van deze 3 is er slechts 
1 patient, bij wie deze afwijking vrijwel symmetrisch is, doch het is mo­
gelijk dat herhaalde Sylnasol® injecties hier een rol hebben gespeeld. 
Men zou zich kunnen voorstellen dat deze asymmetrie van de aan­
doening een gevolg is van de mogelijkheid dat de steunzone beiderzijds 
niet gelijktijdig verloren is gegaan. De beschikbare anamnestische gegevens 
zijn op dit punt helaas slechts summier, doch zij wijzen alle in één richting, 
n.l. dat de gewrichtsaandoening begint, of het meest uitgesproken voor­
komt, aan de kant, waar de steunzone het langst intact is gebleven. 
Een overzicht geeft tabel 53 .  
Opvallend is ook hier de  positieve relatie tussen kauwkant en  de  loca­
lisatie van de kaakgewrichtsaandoening in vrijwel alle gevallen, terwijl 
een wisseling van kauwkant bij sommigen ook in het andere gewricht af­
wijkingen doet ontstaan. 
Samenvatting en conclusies 
In de literatuur wordt in het algemeen aangenomen, dat er een relatie 
bestaat tussen het ontbreken van de occlusie in de molaarstreek (steun­
zone) en het ontstaan van kaakgewrichtskiach ten. Men baseert zich hierbij 
vooral op het therapeutische effect dat een herstel van deze occlusie op 
gewrichtskiachten kan hebben. Vele auteurs) waaronder STEINHARDT, zijn 












































kauwvermogen Kauwkant Occlusie 
Geen verschil L Abrasieën L. iets duidelijker 
Geen verschil L Abrasieën R duidelijker 
R Beiderz. vnl. L 
R L Molaren R boven ontbraken 
het eerst 









Tabel 53 .  
Loc al. Loc al. Grootste 
Patient klachten Rö.-afw. kauwvermogen Kauwkant Occlusie 
Pk. 59/2494 L L duid. Symmetrisch L Kauwde L om brug t.p.v. I2sd 
(later ook R) te ontzien 
Pk. 57/197 L L L L (later R) Molaren R 10 j .  geleden geëxtraheerd 
(later ook R) (later ook R) 
Pk. 60/2835 R R gering R (later L) R (later L) 
(later ook L) 
Pk. 62/865 L + R  - Symmetrisch R 
(vnl. R) 
Pk. 55/2270 L L + R  L L Kiezen R gingen het eerst verloren 
(later ook R) (Sylnasol® ?) 
Pk. 59/388 L + R  - Symmetrisch L Afsteuning ontbreekt beiderz. ± 22 j .  
(vnl. L) 
Pk. 61/961 R R L L Sinds 2 j. fa cialis parese R, waarna 
(later ook L) (later ook L) de klachten L zijn begonnen 
Pk. 60/1841 L + R  - Symmetrisch R 
(vnl. R) 
Pk. 61/2104 L + R  R duid. Symmetrisch L + R  Ondermolaren ontbreken beiderzijds 
(vnl. R) (later L) vele jaren 
Pk. 57/2566 L - L L Ondermolaren zijn op jeugdige leef-
(later ook R) tijd geëxtraheerd 
Pk. 62/2159 R R L L 
(later ook L} 
Pk. 58/2598 R R Eerst R, later symm. R (later ook L) Mol. L 15 j. geleden geëxtraheerd. 
(later ook L) Later ook extractie R 
Om een inzicht in deze materie te verkrijgen werden 4 groepen patienten 
onderzocht, n.l. een groep, waarbij de afsteuning aan één zijde beduidend 
vroeger verloren ging dan aan de andere (78 patienten), een groepje van 
8 patienten met een in orthodontisch opzicht normaal en volledig gebit 
waarbij aan één zijde de steunzone ontbrak, een groep van 3 8  patienten 
met een niet normaal en een meer of minder sterk gemutileerd gebit, bij 
wie aan een zijde het intermaxillaire molaarcontact verloren was gegaan 
en ten slotte nog een groep van 35 patienten, bij wie de afsteuning beider­
zijds ontbrak. 
Uit dit onderzoek meenden wij, met enig voorbehoud in verband met 
de kleine getallen, de volgende conclusies te mogen trekken : 
a. Er bestaat bij de onderzochte patienten geen duidelijke positieve re­
latie tussen de kant waar de afsteuning ontbreekt, of het eerst ver­
loren is gegaan, en de zijde waar de kaakgewrichtskiachten voor­
komen. Dit komt vooral tot uiting als de gevallen, waarbij aan de 
gemutileerde zijde wordt gekauwd, niet meegeteld worden. 
b. Bij het dubbelzijdig ontbreken van de afsteuning lijkt de kans op 
dubbelzijdige klachten of röntgenologische afwijkingen in ons mate­
riaal niet groter dan bij patienten met een intact gebit. 
c. De röntgenologische afwijkingen hebben eveneens geen vootkeur voor 
de gemutileerde zijde. De relatie wordt zelfs duidelijk negatief als de 
patienten, die aan de gemutileerde zijde kauwen, niet meegeteld 
worden. 
d. Er schijnt een geringe aanwijzing te zijn dat het kauwen aan de ge­
mutileerde zijde geen verhoogde kans op röntgenologische afwijkingen 
aan die zijde geeft. 
e. De kaakgewrichtsafwijking schijnt bij voorkeur voor te komen aan 
de zijde, waar de molaarocclusie intact is of het langst intact ge­
bleven is. 
f. Het verlies van de molaarocclusie lijkt ons eerder langs de weg van 
de kauwfunctie invloed op het ontstaan van de kaakgewrichtsafwij­
king te hebben dan via de veranderde statiek van gebit en kaken. 
g. De kaakgewrichtsafwijking heeft een voorkeur voor de zijde met het 
grootste kauwvermogen in het gebit. 
h. De kaakgewrichtskiachten en de röntgenologische afwijkingen komen 
bij voorkeur voor aan de kant waar overwegend gekauwd wordt. 
1. Gelet op de positieve relatie tussen de intacte molaarocclusie (grootste 
kauwvermogen), kauwkant, klachtenzijde en localisatie van de röntge­
nologische afwijkingen, is uit dit deel van het onderzoek af te leiden 
dat het gewricht aan de kauwzijde het meest wordt belast en niet dat 
aan de balanszijde. Dit in tegenstelling tot de theorie van STEINHARDT. 
Een bespreking van de oorklachten, welke bij een ontbrekende molaar­
occlusie zijn beschreven, wordt elders in deze publicatie gegeven. Ook de 
röntgenologische diagnostiek van een eventuele verplaatsing van het kopje 
naar dorsaal in de fossa articularis vindt men elders. 
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Hoofdstuk 32 
DE TOTALE GEBITSPROTHESE 
Inleiding en literatuur 
Over de invloed van de totale prothese of van totale tandeloosheid O}> 
het ontstaan van kaakgewrichtskiachten lopen de meningen uiteen. Som · 
mige auteurs, die aan de "steunfunctie" van het gebit een grote waard' 
toekennen, menen dat vooral - de prothese met een te geringe beethoogte 
schaadijk is voor de kaakgewrichten � in de Angelsaksische literatuur ge­
bruikt men hiervoor de benaming "overclosure". Anderen menen dat een 
foutieve articulatie of een niet met de centrale relatie overeenstemmende 
maximale occlusie, afwijkingen aan het kaakgewricht tot gevolg kunnen 
hebben. 
BoMAN (1 947) schrijft :  "The material shows that symptoms are more 
frequent in the prosthetic cases than in those with good or bad molar 
support. It should, however, be remembered that the material does not 
allow of any definite conclusions here. But that dentures can cause troubles 
in the T.M.-joint is evident from the data given in several anamnesia. As 
has been mentioned previously in some cases typical symptoms of arthrosis 
appeared immediately after the person in question had been fitted with 
a denture. In other cases the denture caused at first only a feeling of 
discomfort in the region of the temporomandibular joint, but snapping 
occurred later on. Many people with symptoms at the examination had 
had dentures for several years. It is probable that dentures tend to cause 
and prolong the symptoms of arthrosis." Over personen, die hun natuur­
lijke gebit verloren hebben en geen prothese dragen, schrijft hij : "In the 
edentulous bite the joint has found its final form. Changes in occlusion 
can no longer irritate it, and any injuries of an earlier date heal. Edentu­
lous people seldom show symptoms in the temporomandibular -joint" . 
Dit is ook de mening van MARKOWITZ en GERRY (1 950) : "The edentulous 
state is not an important factor in the production of temporomandibular 
joint disease". Zij voegen er echter aan toe :  "It is probably that the 
inability of these individuals to masticate relieves the joints of stress and 
that symptoms thus do not develop". Bij het dragen van een prothese 
wordt op de kaakgewrichten evenmin "stress" uitgeoefend volgens deze 
auteurs, omdat de occlusie beiderzijds is afgesteund en bij liet kauwen met 
"balanced dentures" de bewegingen slechts gering zijn, waardoor een even­
tueel bestaande hypermobiliteit afneemt. 
LANDA ( 195 1 )  schrijft: "Acute temporomandibular joint syndromes are 
almost totally absent in full denture wearers. In maloccluded full artificial 
dentures, tlle traumatic occlusion manifests itself in pain and resorption 
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in the denture-supporting structures but not in the joints because it is not 
the condyle heads that shift in their glenoid fossae, but the dentures upon 
their respective alveolar processes". 
"Overclosure of the mandible (per se) with natural dentitions or with 
artificial denn1res is rarely responsible for joint disturbances" . 
PossEL T (1 960) geeft als zijn mening: "Edentulous patients develop 
traumatic arthritis infrequently". 
Ook ARNAUDOW (1 963) is het opgevallen dat : "Menschen die Jahr­
zehnte lang zahnlos sind und nie Prothesen getragen haben sich dennoch 
bester Gesundheit der Gelenke erfreuen" .  
Tenslotte kon VAN DER VEN (1 965) cephalometrisch vaststellen dat bij 
een afneming van de beethoogte van gemiddeld 3,5 mm in 4 jaar bij een 
groep patienten met een totale prothese geen gewrichtskiachten optraden 
bij personen, die voordien klachtenvrij waren, terwijl bestaande gewrichts­
symptomen niet verergerden. 
STErNHARDT (1 932) daarentegen is van mening dat bij het ontbreken 
van de "afsteuning" door middel van een prothese met een juiste beet­
hoogte de condylus dieper in de fossa komt te liggen en tijdens het kau­
wen nog verder naar dorso-craniaal verplaatst zal worden met als gevolg 
kans op een beschadiging van de discus. 
HANKEY (1 954) is eenzelfde mening toegedaan; hij vond bij 30 per cent 
van zijn patienten een "overclosure" ; bijna de helft hiervan bestond uit 
patienten met een totale prothese. Ook STAZ ( 1951 )  vond dat "overclosure" 
dikwijls de oorzaak van kaakgewrichtskiachten is bij personen met een 
gebitsprothese. Meestal ontstaat deze afneming van de beethoogte door 
een resorptie van de tandeloze processus alveolaris. 
Ofschoon er dus geen eenstemmigheid bestaat, kan men niet aan de 
indruk ontkomen, dat vele onderzoekers van mening zijn dat de totale 
prothese, ook al heeft deze een iets te geringe beethoogte, geen belang­
rijke aetiologische factor is bij het ontstaan van gewrichtsklachten. Aan 
het feit dat velen eenzijdige klachten hebben en een slecht gecon­
strueerde totale prothese vermoedelijk beide gewrichten zal beïnvloeden 
(zo er al van enige invloed sprake is) wordt in de literatuur nauwelijks 
aandacht besteed. 
Onderzoek 
Van de 400 onderzochte patienten droegen 52 een totale onder- en 
bovenprothese en 21 alléén een bovenprothese . Twee waren edentaat en 
droegen geen prothese of alleen de bovenprothese. 
Deze groepen tezamen maken ongeveer 1 9  °/o van het totale aantal 
patienten uit. 
In verschillende publicaties vindt men overeenkomstige waarden ver­
meld. Zo vond CaPLAND (1 960) 14,5 °/o patienten met een totale prothese 
en 2 °/o edentaten zonder prothese. 
Ook bij ons rees de vraag waarom het percentage patienten met ernstige 
kaakgewrichtskiachten dat een prothese draagt, in verhouding tot de ernst 
van de gebitsmutilatie slechts betrekkelijk gering is. 
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Mogelijk speelt het feit dat de kauwkrachten bij deze patienten veel 
geringer zijn dan bij personen met een natuurlijk gebit, een rol ; deze 
worden immers voor een groot deel reflectorisch afgeremd door de pijn­
prikkel, welke in de door de prothese belaste mucosa optreedt. Ook de 
omstandigheid dat het niet meer mogelijk is grote kracht aan te wenden 
bij het afbijten, zal vermoedelijk een rol spelen. 
Het lijkt waarschijnlijk dat door deze geringe kauwkracht ook de 
reciproque belasting van de kaakgewrichten geringer zal zijn. De ge­
wrichtssymptomen manifesteren zich normaliter het duidelijkst bij de meer 
uitgebreide bewegingen van de onderkaak (ver openen bij het afbijten van 
iets groots, sterk laterale of propulsieve bev.r egingen bij het kauwen en 
afbijten) ; door prothesedragers worden deze vermoedelijk in veel -nindere 
mate uitgevoerd. (Zie ook MARKOWITZ en GERRY, 1 950) .  
De gemiddelde leeftijd ligt bij deze groep hoger dan die ".Yaarop kaak­
gewrichtskiachten meestal voorkomen. Deze wat oudere mensen zullen bij 
arthrosissymptomen in het kaakgewricht vermoedelijk minder gauw ver­
ontrust zijn, omdat velen van hen waarschijnlijk ook dergelijke symptomen 
in de andere gewrichten hebben opgemerkt, die bovendien vaak van ern­
stiger aard zullen zijn. Bij het onderzoek konden --;vij niet aan de indruk 
ontkomen, dat het "acute stadium" van de arthros1s van het kaakgewricht 
gebonden is aan een bepaalde leeftijd, welke in het algemeen lager is dan 
die, waarop men een prothese krijgt. Mogeliik is de prothesedrager de 
leeftijd van het optreden van de acute fase van het gewrichtslijden gepas­
seerd. 
De volgende 3 groepen personen zullen thans nader worden besproken : 
A. Patienten met een totale onder- en bovenprothese. 
B. Patienten met een totale onder- of bovenprothese. 
C. Edentate patienten die geen prothes� dragen. 
A. Patienten met een totale onder- en bovenprothest: 
Het is niet eenvoudig te bepalen welk aandeel de totale prothese heeft 
in het ontstaan van kaakgewriohtsklachten. Men zal hiertoe vooral diè 
patienten moeten onderzoeken, die aangeven dat de klachten zijn ontstaan 
na het plaatsen van de prothese. Uiterst moeilijk zal het hierbij echter zijn 
om met voldoende zekerheid vast te stellen dat het begin van de afwijking 
niet is gelegen in de periode, voordat de patient tandeloos werd. Het 
zou n.l. mogelijk kunnen zijn dat de afwijking voordien vrijwel symp­
toomloos is verlopen en na de extractie, of door het dragen van de pro­
these geactiveerd is. Zo kan bijv. ook het inslijpen van gipscarborundum­
wallen weinig manifeste symptomen vrij plotseling acuut doen worden. 
Twee patienten kwamen ter behandeling na het uitvoeren van deze inslijp­
bewegingen. Beiden hadden echter voordien reeds gewrichtsklachten, zoals 
uit de anamnese bleek. Dat er subklinisch verlopende afwijkingen bestaan, 
komt vooral bij het röntgenologische onderzoek naar voren. Soms blijkt 
n.l. dat, terwijl de patient over het linker kaakgewricht klaagt, op de foto 
het rechter zeer sterk gedeformeerd is, terwijl hij ziel: niet kan herinneren, 
ooit klachten aan dit gewricht te hebben gehad. 
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Om van de invloed van de prothese op het ontstaan van kaakgewrichts­
kiachten een zo zuiver mogelijk beeld te krijgen, is het o.i. gewenst, diè 
personen te bestuderen, die reeds geruime tijd (bijv. langer dan een jaar) 
een totale prothese hebben gedragen en daarna last van één of beide kaak­
gewrichten hebben gekregen, terwijl voordien nooit iets abnormaals in 
het betrokken gewricht werd opgemerkt. 
Het aantal patienten met een totale prothese kan in drie groepen wor­
den verdeeld : 
a. Patienten die reeds kaakgewrichtskiachten hadden, voordat de prothese 
werd geplaatst, 
b. Personen zonder klachten, doch met een latente afwijking, welke kort 
na het plaatsen van de prothese manifest is geworden, en 
c. Personen bij wie de klachten ontstonden één of meer jaren nadat zij 
een prothese kregen. 
ad a. en b. Van de 52 patienten met een totale prothese bleken er 8 
reeds kaakgewrichtskiachten te hebben, voordat de prothese werd ge­
plaatst. De oorzaak van de gewrichtskiachten is niet in de prothese ge­
legen, doch mogelijk nog toe te schrijven aan afwijkingen in het natuur­
lijke gebit. 
Bij 5 personen werden de gewrichtskiachten manifest direct in aan­
sluiting op het plaatsen van de prothese. Drie van hen hadden geen dui­
delijke röntgenologische afwijkingen, één slechts geringe en één duidelijke. 
Tot deze groep kunnen vermoedelijk ook nog 2 personen worden ge­
rekend, die binnen een jaar na het plaatsen van de prothese k1achten 
kregen. 
In totaal (a. en b.) bedraagt het aantal patienten bij wie de gewrichts­
afwijking waarschijnlijk reeds bestond, voordat de prothese werd geplaatst, 
dus 1 5 .  Een overzicht van deze patienten geeft de volgende tabel. 
Tabel 54. 
Patient Klachten 
Pk 59/2240 R 
Pk 57/1489 R 
Pk 60/101 R 
Pk 55/1099 R 
Pk 56/57 R 
Pk 58/2817 L + R 
Pk 61/2720 L + R  
Pk 55/1578 L 
Pk 58/1450 L 
Pk 58/1353 L 
Pk 56/2970 L 
Pk 54/2076 L + R  
(R gering) 
Pk 56/3118 R 
Pk 59/2359 R 
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2 '59 R 
'62 L 
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1 à 2 '60 L 
'62 L+R 
1 '62 L 
'63 R 
4 à 5 L 
(bewust) 
1 à 2 L 
nihil L+R 
Samenvattend kan worden geconcludeerd dat bij een groep van 1 5  pa­
tienten met een totale prothese, bij wie de klachten reeds bestonden voor­
dat de prothesen werden geplaatst of die klachten kregen in aansluiting 
op of korte tijd na het plaatsen van de prothesen, een te geringe beethoogte 
zeer waarschijnlijk geen belangrijke invloed heeft gehad op het ontstaan, 
of opnieuw ontstaan van de klachten. Hetzelfde geldt vermoedelijk voor 
de kwaliteit van de prothesen. Het is moeilijk voor dit laatste bepaalde 
maatstaven aan te leggen; bij de beoordeling werd gelet op de retentie, op 
de beethoogte en de occlusie en articulatie. 
Tegen de genoemde invloed pleit o .i .  ook de overwegende enkelzijdig­
heid van de gewrichtsafwijking. Mogelijk heeft de kauwfunctie bij het 
ontstaan hiervan een rol gespeeld. 
Zeven patienten kauwden overwegend aan de kant) waar ook de ge­
wrichtsklachten voorkwamen. Vier patienten kauwden overwegend aan 
de gezonde zijde, één van hen deed dit bewust om ;,het zieke gewricht 
te sparen" . 
Tenslotte moet nog worden opgemerkt dat 3 personen vermoedelijk 
een luxatie hadden gehad, resp. 4, 6 en 1 0  jaren geleden; bij één was dit 
waarschijnlijk aan dezelfde zijde waar thans pijn in het gewricht voor­
kwam, bij een ander was dit zeker het geval en bij de laatste bestond er 
geen duidelijk verband. 
ad c. Tot deze groep behoren 37 patienten bij wie de gewrichts-­
kiachten voor het eerst optraden geruime tijd nadat bij hen een prothese 
werd geplaatst. De lengte van deze periode varieerde van 2 tot 3 1  jaar 
met een gemiddelde van 1 4  jaar. 
Bij 20 van deze 37 patienten was de rustafstand normaal te noemen 
(variërend van 1 -3 mm) . Bij 1 persoon was de beethoogte te groot en bij 
een andere ontbraken de gegevens met betrekking tot de rustafstand. 
Bij 1 5  patienten werd een freewayspace van 4 mm of meer gemeten. 
Bij 6 van hen bedroeg deze afstand 4 of 5 mm. De te grote interocclusale 
rustafstand was vermoedelijk in de meeste gevallen zeer langzaam ont­
staan en meestal een gevolg van de resorptie van de processus alveolaris. 
In totaal is het dus bij 21 van de 37 patienten niet waarschijnlijk dat 
een te geringe beethoogte aansprakelijk kan worden gesteld voor het ont­
staan van de gewrichtsklachten. Wordt de marge iets ruimer genomen, 
d.w.z. rekent men een rustafstand van 4 of 5 mm nog normaal, dan wordt 
dit aantal zelfs 27, hetgeen een percentage van 73 is. 
Het is ons helaas niet bekend of bij de patienten met een te geringe 
beethoogte de klachten zijn ontstaan in de periode dat de beet nog nor­
maal was of toen deze al te laag was. 
Bespreken wij thans eerst de groep van 20 patienten met een normale 
beethoogte. "Overclosure" als actiologische factor vervalt hierbij dus .  
Occlusie- en articulatiestoornissen van de prothesen zijn verder volgens 
vele auteurs belangrijke actiologische factoren. Evenals LAND A (1 95 1 )  
staan wij hier echter sceptisch tegenover (extreme gevallen natuurlijk bui-
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ten beschouwing gelaten) . Het is vooral van belang 6f en hoe de  patient 
met de prothese kan kauwen. De beoordeling van occlusie en articulatie 
is moeilijk in getallen weer te geven. Me�r dan een grove waardering in 
goed, matig of slecht, is niet eenvoudig. Sterk geabradeerde prothesen 
hebben wij in het algemeen als goed gewaardeerd, ook al voldeden ze 
misschien niet geheel aan de eis, welke men aan een goede prothese stelt. 
Het is moeilijk zich voor te stellen dat één zijde van de totale onder­
en bovenprothese overwegend beter functionneert dan de andere, tenzij 
er grove verschillen bestaan of aan één zijde frequent drukulcera optreden. 
Als dit niet het geval is, is het te verwachten dat bij een slecht function­
neren van de onder- en bovenprothese beide gewrichten min of meer op 
gelijke wijze foutief zullen worden belast. 
Vijf personen droegen een prothese die wij als slecht aanmerkten en bij 
4 werd de kwalificatie matig gegeven; slechts 2 patienten hadden dubbel­
zijdige klachten, doch bij hen gaf één gewricht meer klachten dan het an-= 
dere, zodat er dus geen volledige symmetrie bestond. 
Bij 2 patienten was juist een nieuwe prothese gemaakt. De kwaliteit 
en eventuele invloed van de vroegere prothese was niet meer na te gaan. 
Bij enkelen bestond tussen links en rechts misschien een gering verschil in 
abrasie van de occlusale vlakken of een verschil in de mate van resorptie 
van de processus alveolaris. 
Beziet men de groep als geheel, dan blijkt dubbelzijdigheid van de 
klachten slechts bij 5 van de 20 patienten voor te komen; er is echter 
altijd één gewricht dat de leiding heeft. 
Bij slechts 2 personen waren dubbelzijdige röntgenologische afwijkingen 
te vinden. 
Het duidelijk overwegend enkelzijdig voorkomen van de gewrichts­
kiachten wijst in de richting van een overwegend enkelzijdige kauwfunctie. 
Een overzicht geeft volgende tabeL 
Tabel 55. 
Localisatie Localisatie 
Patient klachten röntg. afw. Kauwkant 
Pk. 58/3023 R L duidelijk R 
R gering 
Pk. 61/907 R R R 
Pk. 61/2702 R R R 
Pk. 60/2152 vnl. R - R 
Pk. 60/1511 R - R 
Pk. 57/651 vnl. L L R 
(R gering) 
Pk. 57/156 L + R vnl. L (R gering) R 
Pk. 57/3390 L L R 
Pk. 59/1631 L + R R gering R 
Pk. 59/2688 R R L + R 
Pk. 58/2241 L L L 
Pk. 59/1089 L L L 
Pk. 60/2598 L L L 
Pk. 59/1208 T L L � 
Pk. 61/1382 L - L 
Pk. 61/2389 L R L 
Pk. 56/587 L L + R L 
Pk. 58/2686 R + L R (L gering) L 
Pk. 55/687 R (later ook L) R (later L) L + R (vnl. L) 
Pk. 60/1342 L L + R L (later R) 
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Twaalf patienten kauwden overwegend aan de klachtenzijde en 7 had­
den aan deze zijde röntgenologische afwijkingen. De reden waarom door 
velen meestal aan één zijde werd gekauwd was in het merendeel der ge­
vallen niet duidelijE Slechts bij één persoon, bij wie alleen contact tussen 
de molaren van de prothesen aan de zieke zijde bestond� was dit wel het 
geval. 
Bij 15 patienten was de beethoogte te gering. Bij het occluderen treedt 
bij hen dus een "overclosure" op, met mogelijk een abnormale belasting 
van vermoedelijk beide kaakgewrichten. Nagegaan werd in hoeverre deze 
mensen een dubbelzijdige afwijking vertoonden. 
Bij 1 1  patienten was de aandoening geheel enkelzijdig, zowel wat de 
klachten als wat de röntgenologische afwijkingen betreft. 
Drie personen hadden soms ook geringe klachten aan de andere zijde. 
Eén patient had beiderzijds geringe röntgenologische afwijkingen, doch 
slechts voornamelijk aan één kant klachten. 
Een overzicht hiervan vindt men in de volgende tabel. 
Tabel 56. 
Rust- Locali- Locali- Opmerking over 
Patient afstand sa tie sa tie Kauwkant het contralaterale 
in mm klachten Rö. afw. gewricht 
Pk. 61/1274 4 L - L R nooit klachten, 
geen Rö.-afwijking 
Pk. 57/1547 4 L - L R nooit klachten, 
geen Rö.-afwijking 
Pk. 57/3125 4 R - R L nooit klachten, 
geen Rö.-afwijking 
Pk. 59/2883 5 R + L R R L nooit klachten, 
geen Rö.-afwijking 
Pk. 55/1491 5 à 6 L L L R nooit klachten, 
geen Rö.-afwijking 
Pk. 58/3164 5 R R R L nooit klachten, 
geen Rö.-afwijking 
Pk. 61/2577 6 L R R L nooit klachten, 
gE>en Rö.-afwijking 
Pk. 61/1688 7 R R R L nooit klachten, 
geen Rö.-afwijking 
Pk. 57/375 7 aanv. L? L L L nooit klachten, 
later R geringe Rö.-afw. 
Pk. 59/3055 9 R R R L nooit klachten, 
geen Rö.-afwijking 
Pk. 50/237 9 L L L (later R nooit klachten, 
ook R) geen Rö.-afwijking 
Pk. 55/2732 te groot L + R L + R  L R af en toe klach-
(vnl. R) ten, Rö.-afw. L+ R 
Pk. 60/1558 te groot L - L R nooit klachten, 
geen Rö.-afwijking 
Pk. 57/2777 te groot L + R L L + R R later soms knap-
pen, geen Rö.-afw. 
Pk. 55/2896 te groot R R R soms L (zelden) 
iets last, geen Rö.-
afwijking 
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Uit het overwegend enkelzijdig voorkomen van de afwijking moet wel 
geconcludeerd worden, dat de invloed van een te geringe beethoogte 
waarschijnlijk niet groot is. Mogelijk is ook het feit dat deze te geringe 
beethoogte bij de meeste personen langzaam is ontstaan> een factor van 
betekenis; in deze periode hebben de kaakgewrichten de gelegenheid zich 
aan te passen. Gelet op de lange periode, welke bij de meeste patienten 
is gelegen tussen het tijdstip, waarop het natuurlijke gebit verloren ging 
en het moment, waarop de gewrichtskiachten voor het eerst optraden, 
lijkt het onwaarschijnlijk dat deze laatste nog onder invloed van occlusie­
en articulatiestoornissen in het natuurlijke gebit zijn ontstaan. 
Gezocht zal wederom moeten worden naar enkelzijdig werkende fac­
toren. Het is ook bij deze groep moeilijk karakteristieke verschillen tussen 
linker en rechter helft van de prothesen wat betreft occlusie en articulatie 
op te sporen. Bij 1 patient maakten de prothesen aan de zieke zijde eerder 
contact dan aan de gezonde, bij een andere was de processus alveolaris 
aan de gezonde zijde sterker geresorbeerd (vermoedelijk zijn de molaren 
aan deze zijde vroegtijdig verloren gegaan) . Bij 3 personen waren de 
abrasieën van de prothesen aan de zieke zijde duidelijker dan aan de ge­
zonde zijde. Vooral dit laatste kan wijzen op een overwegend eenzijdige 
kauwfunctie, en wel aan de zieke zijde. Bij 1 0  pa tienten werd een duide­
lijke overeenstemming gevonden tussen de kauwkant en de localisatie van 
de gewrichtsklachten, bij 4 was een verband niet aantoonbaar en bij 1 
bestond een tegenovergestelde relatie. Deze laatste patient was ervan over­
tuigd dat zij niet overwegend aan de zieke zijde had gekauwd. Bij 9 van 
de 1 1  personen met röntgenologische afwijkingen kwamen deze afwijkingen 
voor aan de kant waar overwegend werd gekauwd. 
Een overzicht hiervan geeft eveneens tabel no. 56 .  
B. Patienten met een totale onder- of bovenprothese 
Van de door ons onderzochte kaakgewrichtspatienten droegen 21 een 
bovenprothese, terwijl zij in de onderkaak nog natuurlijke elementen be­
zaten. Een totale onderprothese tegenover een natuurlijk gebit in de boven­
kaak kwam niet voor. 
Diverse occlusiefactoren hebben hier gezamenlijk of na elkaar hun in­
vloed kunnen doen gelden. De ge bitstoestand in de bovenkaak v66r de 
extractie was helaas meestal onbekend; hoogstens kon men vertellen aan 
welke zijde de molaren het eerst verloren waren gegaan. 
Bij slechts 2 personen bestonden de klachten reeds, voordat de totale 
bovenprothese werd geplaatst. Bij 3 patienten traden de klachten op bin­
nen een jaar na het plaatsen. 
In de resterende groep varieerde deze periode van 1 - 101/2 jaar met een 
gemiddelde van ruim 6 jaar. Van f3 patienten (62 °/o) hebben wij de in­
druk dat het ontstaan van de afwijking is gelegen in de periode na het 
plaatsen van de prothese. Bij deze groep blijken 1 0  personen röntgenolo­
gische afwijkingen aan één gewricht te vertonen (bij 4 waren deze gering) . 
Dubbelzijdige afwijkingen werden niet gevonden. 
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Tien prothesen werden als goed gekwalificeerd, 8 als matig, 2 als slecht 
en bij 1 werd geen waardering vermeld. 
Bij 4 patienten was de rustafstand niet met zekerheid te bepalen, bij 
1 4  was deze normaal, bij 1 persoon was de beet te hoog en bij 2 te laag. 
Bij slechts 2 personen kwamen de klachten dubbelzijdig voor, bij 1 waren 
de klachten aan één zijde het meest uitgesproken. Door deze enkelzijdig-· 
heid lijkt het ons niet waarschijnlijk dat bij deze groep een foutieve beet­
hoogte een belangrijke aetiologische factor is. Ook een slechte kwaliteit 
van de prothesen zal o.i. op beide gewrichten een gelijke invloed hebben, 
tenzij aan één zijde geen kauwfunctie mogelijk is, bijv. tengevolge van 
constante pijnklachten of het ontbreken van contact. 
Er moet worden gezocht naar factoren, welke enkelzijdig werken of 
gewerkt hebben. Deze laatste zijn echter moeilijk te achterhalen. 
Twaalf personen kauwden aan dezelfde kant waar zij klachten 
hadden, 7 van hen hadden tevens röntgenologische afwijkingen aan die 
zijde. Vier hadden klachten aan de kant waar in de onderkaak nog de 
meeste elementen aanwezig waren. Aan deze kant werd ook gekauwd. 
Bij 6 personen was er geen verschil in interocclusaal contact tussen links 
en rechts. Twee patienten kauwden aan de kant waar het kauwvermogen 
iets geringer was dan aan de andere zijde. 
Drie patienten kauwden rechts en hadden links klachten. Bij 2 van hen 
was het interocclusale contact links iets groter dan rechts, bij de anderen 
was er geen verschil. Vier patienten kauwden links en hadden rechts 
klachten. Het kauwvermogen was bij 2 van hen links iets groter dan 
rechts en bij de anderen beiderzijds gelijk. Eén patient kauwde rechts en 
had beiderzijds klachten; het interocclusale contact was voornamelijk links 
gelocaliseerd. Een andere kauwde beiderzijds en had rechts klachten, het 
interocclusale contact was links het grootst. 
Tabel 57 geeft een overzicht van de klinische en röntgenologische ge­
gevens. In de laatste kolom vindt men de status van het restgebit van de 
onderkaak. Vier personen droegen onder een partiële plaatprothese, in 
de tabel aangegeven als : -P- : -P-. Als middel om de "beet af te steu­
nen" is de waarde van een partiële plaatprothese waarschijnlijk niet groot. 
Als deze gevallen als "niet afgesteund" worden geteld, blijkt bij 1 3  per­
sonen de afsteuning dubbelzijdig te ontbreken en bij 3 enkelzijdig, terwijl 
bij 5 personen de steunfunctie als intact kan worden beschouwd. Een ver­
band tussen de overwegend enkelzijdige klachten en het in vele gevallen 
beiderzijds ontbreken van de steunzone is moeilijk aan te tonen. 
Samenvattend blijkt het bij deze groep moeilijk een duidelijke verklaring 
te vinden voor het overwegend eenzijdig kaakgewriclitslijden. Uitgebreide 
gebitsmutilaties kunnen er de oorzaak van zijn, dat ae kauwfunctie wis­
selde naarmate het interocclusale contact varieerde. 
C. Edentate patienten zonder prothese 
Zoals reeds uit het literatuuroverzicht is gebleken hebben de edentate 
personen zonder prothesen geen belangrijk aandeel in de groep kaakge-
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..r::. Tabel 57 . ..r::. 
0 
Draagt 
boven- Locali- Klachten 
prothese sa tie bestaan Localisatie Rustafstand Kwaliteit 
Patient gedurende klachten gedurende Rö.-afw. Kauwkant in mm prothese Restgebit onderkaak 
Pk. 55/2919 7 j . L 2 j .  - R 1,5 goed - - 6 - 4 3 2 1 :1 2 3 - 5 - - -
Pk. 60/78 vrij lang L 9 wk. L gering L 1 goed 8 7 6 5 4 3 2 - :- 2 3 4 5 6 7 -
Pk. 59/1828 5 j .  R P/2 j .  R gering L later R 3 goed - - - - 4 3 2 1 : 1 2 3 4 - - - -
Pk. 53/1664 7 j .  R 6 wk. R R 1 matig - p - 5 4 3 2 1 : 1 2 3 4 5 - p -
Pk. 56/2917 7 j .  R+L, vnl. R Ph mnd. R R ? matig - - p - - 3 2 1 : 1 2 3 - - p - -
Pk. 53/975 8 j .  R + L  1 mnd. - R ? ? - - - - - 3 2 1 : 1 2 3 4 5 - - -
Pk. 61/1343 2 à 3 j .  L 1 à 2 j .  L gering L 2 goed - 7 - 5 4 3 2 1 : 1 2 3 4 5 - - 8 
Pk. 56/2534 11/2 j .  L 5 à 6 mnd. L R ? matig - - - 5 - 3 2 1 : 1 2 3 4 5 - - -
Pk. 59/1590 10 j .  R later L 6 j .  - R 1,5 goed - - - 5 - 3 2 1 :1 2 3 - - - - -
Pk. 58/3084 6 j .  R 3 j .  - R 3 ,5 goed - - p - - 3 2 1 :1 2 3 - 5 - p -
Pk. 61/2426 8 mnd. L 1/2 j .  - L 1,5 matig - 7 - 5 4 3 2 1 :1 2 3 4 5 - 7 -
Pk. 56/578 1 j ,  R enige mnd. R gering R + geh. fr. heet 1,5 mm matig - - 6 5 4 3 2 1 : 1 2 3 - - - - -
te hoog 
Pk. 59/1736 8 j. R 3 mnd. R L 2 matig - - - 5 4 3 2 1 : 1 2 3 4 5 - - -
Pk. 57/868 11 j .  R 1/2 j .  R R 4 à 5 slecht - 7 6 5 4 3 2 1 :1 2 3 4 5 - 7 -
Pk. 62/864 1 j .  R 6 à 7 jr. - beiderz. 2 goed - p - - 4 3 - - :- p 3 4 5 - 7 -
Pk. 51/3457 ? R 1 j , L te groot slecht - - - - - 3 2 1 : 1 2 3 4 5 - - -
Pk. 54/529 12 j .  R 3 mnd. - L 2 goed - - - - - 3 2 1 : 1 2 3 4 - - - -
Pk. 57/1038 1 j .  L ruim 1 j .  - L 2 matig - - - - - 3 2 1 : 1 2 3 4 5 - - -
Pk. 56/2647 12 j .  L 4 j .  - R 1,5 goed - - - - - -2 1 : 1 2 3 - - - - -
Pk. 61/2727 15 j .  R 5 j .  R R 2 matig - - - - - - - 1 : 1 - - 4 - - - -
Pk. 50/1142 8 j .  L 2 mnd. - L ? goed - - 6 - - 3 2 1 : 1 2 3 - - - - -
wrichtspatienten. Dit komt ook uit ons materiaal naar voren. Slechts 2 
patienten droegen geen prothese, of alleen maar de bovenprothese. 
"Overclosure" en abnormale bewegingen met de onderkaak om toch 
een zekere "kauwfunctie" te hebben, zou men bij deze personen verant­
woordelijk kunnen stellen voor het optreden van ae gewrichtsklachten. 
Een overzicht geeft volgende tabel. 
Tabel 58. 
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Bij één patient bestonden de klachten reeds voor zij tandeloos werd. 
Het ontbreken van de afsteuning van de kaken door prothesen is, althans 
bij patienten die geen "Arthrosebereitschaft" van hun kaakgewrichten 
hebben, vermoedelijk geen belangrijke aetiologische factor. Het is anders 
niet te verklaren dat slechts zo weinig mensen kaakgewrichtskiachten 
krijgen, terwijl men toch de indruk heeft dat er vrij veel personen zijn, 
die hun onderprothese nooit of slechts sporadisch dragen. 
Samenvatting 
Na een literatuuroverzicht volgt de bespreking van drie groepen kaak­
gewrichtspatienten, n.l. : 
A. Patienten met een totale onder- en bovenprothese. 
B. Patienten met een totale onder- of bovenprothese. 
C. Edentaten zonder prothese. 
Tot de eerste groep behoren 52 personen. Bij 1 5  hiervan bestond de 
gewrichtsaandoening vermoedelijk reeds voordat de totale prothese werd 
geplaatst. 
Van de resterende 37 bleek bij 20 een goede beethoogte te bestaan, ter­
wijl bij 1 5  de beet te laag was (rustafstand 4 mm of meer) . Bij 1 persoon 
was de beet te hoog en bij een tweede was de rustafstand niet te bepalen. 
Van de 1 5  gevallen met een te geringe beethoogte waren er 1 1  met 
een zuiver enkelzijdige afwijking. 
Er werden 21  patienten onderzocht die alleen een totale bovenprothese 
droegen (tegenover natuurlijke elementen in de onderkaak) , bij slechts 
2 van hen was de beethoogte evident te gering. 
441 
Tenslotte waren er nog 2 personen bij wie het gebit was geëxtraheerd, 
doch bij wie geen intermaxillaire afsteuning door prothesen aanwezig 
was ;  zij hadden beiden enkelzijdige klachten. 
Het overwegend enkelzijdig voorkomen van de kaakgewrichtsafwijking, 
ook wanneer er een te geringe verticale relatie is, heeft ons doen twij­
felen of een te geringe beethoogte van een totale gebitsprothese een aetiolo­
gische factor is bij het ontstaan van kaakgewrichtsklachten. Misschien 
is het van belang hierbij op te merken, dat bij vrijwel alle personen de 
te lage beet zeer geleidelijk is ontstaan. De opmerking van LANDA ( 1951 )  
met betrekking tot occlusie- en articulatiestoornissen van de  prothesen komt 
ons zeer geloofwaardig voor. 
Naast een zekere predispositie moet naar onze mening aan het over­
wegend eenzijdig kauwen een grotere waarde worden toegekend. 
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Zelden treft men in de literatuur gegevens aan over het verloop van 
de klachten bij niet behandelde kaakgewrichtspatienten. Het zou van 
groot belang zijn te weten of bij patienten, die zich voor behandeling 
meldden en werden onderzocht, doch die zich daarna aan de behandeling 
onttrokken, het kaakgewrichtslijden in de loop der jaren sterk zou zijn 
toegenomen. Uit klinische ervaring weten wij echter, dat de kans dat men 
deze patienten na j aren met ernstige klachten terugziet, bijzonder gering 
is. Waren hun kaakgewrichtskiachten van geringe betekenis, zijn zij door 
het onderzoek gerustgesteld of zagen zij tegen een uitgebreide tandheel­
kundige behandeling op? Is het arthrotische proces na enige tijd "uitge­
blust", of hebben zij geleerd met hun gewrichtsaandoening te leven? 
Hieromtrent is in de literatuur zeer weinig bekend. HusTED (1 956) 
schrijft hierover : ccin this conneetion it is worth repeating that symptoms 
from the temporomandibular joints very often are transitory, subsiding 
spontaneously or following purely symptomatic treatment, so that the 
results of a more comprehensive cccausal" treatment must be assessed with 
great caution". 
DERKSEN en BosMAN (1 965) maken gewag van de voordelen van de 
lange wachttijd voordat hun patienten (met geringe klachten) in behan­
deling konden worden genomen. Bij 9 '0/o van de 645 patienten bleken de 
klachten na de wachtperiode te zijn verdwenen. In het totaal onttrok 
20,6 °/o van hun patienten zich aan de behandeling. Helaas doen zij geen 
mededelingen over het lot van deze patienten na enige j aren. 
Onderzoek 
Drieëntwintig van de 400 patienten {6 ·0/o) werden voor hun kaakge­
wrichtskiachten niet behandeld. De meesten van hen kwamen na een eer­
ste onderzoek niet terug. Mogelijk waren hun klachten niet van dien aard 
dat zij behandeling noodzakelijk achtten, mogelijk had het onderzoek en 
het maken van röntgenfoto's een geruststellend effect. Men kan zich ook 
voorstellen, dat een aantal van deze patienten zich vooral om profylacti­
sche redenen op aanraden van hun arts of tandarts heeft laten onder­
zoeken, zonder dat hun gewrichtsbezwaren als zodanig hen er toe dwon­
gen hulp te zoeken. 
De voornaamste klachten bij het eerste onderzoek waren knappen, pijn, 
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bewegingsbeperking, instabiliteit, blokkeringen en crepitatie. De frequentie 
van voorkomen volgt uit onderstaande tabel. 
Tabel 59. 




Blokkeringen en instabiliteit 
erepitatie 







Doordat de meeste symptomen gecombineerd voorkomen, is de som van 
de getallen van deze tabel groter dan 23. 
Bij controle gaven 8 patienten aan dat de klachten 2 à 3 maanden na 
het onderzoek spontaan waren verdwenen of niet meer hinderlijk waren. 
Na een controleperiode van gemiddeld 31/2 jaar van 21 patienten bleken 
de klachten bij 2 onveranderd te zijn ( controleperiode respectievelijk 1 1/2 
en 5 jaar) . Bij de anderen was een aanzienlijke verbetering opgetreden. 
Bij 8 patienten waren de klachten geheel verdwenen. Vier hadden geringe 
bezwaren van het gewricht aan de andere zijde gekregen. De frequentie 
van de klachten bij de laatste controle voorkomend in vele combinaties 
volgt uit de onderstaande tabel : 
Tabel 60. 




Blokkeringen en instabiliteit 
erepitatie 
2 
Aantal patienten met 
deze klachten 
10 (-3 aan de heterolat. zijde) 
2 
0 
4 (-1 aan de heterolat. zijde) 
Mogelijk is een aantal patienten onbewust toch behandeld, doordat het 
onderzoek een geruststellend effect had. Bij 3 patienten vond een totale 
extractie plaats. Slechts 2 van hen droegen een totale prothese. Eén pa­
tient had zijn motorfiets afgeschaft, omdat de koude wind pijn in de ge­
wrichtsstreek veroorzaakte. 
De progressie van de afwijkingen op de r·Öntgenfoto was in het alge­
meen gering. Bij slechts 3 patienten was er sprake van een zekere pro­
gressie, bij 5 was de toeneming van de röntgenologische afwijkingen zeer 
gering en bij 1 3  was het proces niet voortgeschreden. 
Bij het laatste controle-onderzoek hadden 9 patienten geen röntgenolo­
gische afwijkingen, 7 geringe en 5 duidelijke. Bij 2 patienten ontbraken 
de controlefoto' s .  
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Samenvatting 
Bij 23 patienten, bij wie de kaakgewrichtskiachten niet werden behan­
deld waren bij vrijwel allen (uitgezonderd 2 patienten) na een gemiddelde 
controleperiode van 31/2 jaar de klachten verdwenen of nog slechts gering. 
Ook op de röntgenfoto's was bij de meesten geen duidelijke progressie 
waarneembaar. 
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Een controle-onderzoek van enige niet-behandelde kaakgewrichtspa­
tienten bracht aan het licht, dat bij een deel van hen de gewrichtskiachten 
spontaan waren verdwenen. Het leek ons daarom verantwoord, mede gelet 
op de publicaties van HusTED (1 956) en MouLTON (1 955) ,  er toe over 
te gaan een deel van onze patienten alleen gerust te stellen en verdere 
therapeutische maatregelen achterwege te laten. In een gesprek werd de 
aard, de ernst en het verloop van de afwijking uiteengezet. Bij 22 per­
sonen was dit de enige therapie. Bij een groep van 1 8  patienten hield 
dit gesprek tevens een instructie in over de wijze, waarop naar onze me­
ning, het pathologische gewricht het beste kon worden gespaard en hoe 
het beste een toeneming van de klachten kon worden voorkomen. De 
geruststellende behandeling werd bij voorkeur toegepast bij patienten met 
geringe klachten en zonder duidelijke gebitsafwijkingen. 
Literatuur 
In de literatuur vindt men weinig over de toepassing van een geruststel­
lende therapie bij patienten, welke geen psychische moeilijkheden hebben. 
Meestal kan men echter wel uit de opmerkingen concluderen, dat vee] 
auteurs ook de geruststelling in hun behandeling hebben opgenomen. 
THOMPSON (1 964) vermeldt deze echter als eerste punt bij zijn beschrijving 
van de behandeling van kaakgewrichtspatienten. Hij geeft de patient een 
duidelijke uitleg van de aard van de afwijking, waardoor diens angst, dat 
er van een ernstige aandoening sprake kan zijn, wordt weggenomen. Emo­
tionele factoren met betrekking tot de pijn worden hierdoor tevens gunstig 
beïnvloed. Hij geeft het advies zich niet ongerust te maken en in het ver­
volg aan beide zijden te kauwen. Soms is een herstel van het gebit nodig 
om dit mogelijk te maken. 
De meeste publicaties, waarin het belang van een geruststellend gesprek 
wordt genoemd, handelen over psychisch gespannen patienten. Er wordt 
dikwijls voor gewaarschuwd deze patienten niet op hun afwijking attent 
te maken en hen niet zonder meer aan een uitgebreide behandeling te 
onderwerpen. Zo schrijft MouLTON ( 1955) : "Opmerkingen van de tand­
arts kunnen er de oorzaak van zijn, dat de reeds emotioneel gestoorde 
patient de gehele aandacht op zijn mond gaat fixeren, alleen al doordat 
hij hem opmerkzaam maakt op geringe onregelmatigheden in het kaak­
gewricht, van welke de patient zich voordien niet bewust was en die geen 
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klachten gaven. "In other words, with the over-anxious patient, let well 
enough alone." 
Men moet hun moed inspreken, opdat zij dergelijke kleine ongemakken 
kunnen dragen en hen er voor waarschuwen niet aan te dringen op een 
uitgebreide behandeling, doch af te wachten tot, eventueel mede onder 
invloed van een eenvoudige therapie, de klachten geleidelijk afnemen. 
Het is niet juist deze patienten met psychisch.; moeilijkheden zonder 
meer naar de psychiater te verwijzen (BoEKE, 1 961 ) .  Overleg van te voren 
tussen tandarts en psychiater is gewenst, terwijl ook bij een tandheelkundige 
behandeling het psychotherapeutische aspect bewust kan worden gehan...., 
teerd. De patienten komen in de eerste plaats voor de behandeling van hun 
kaakgewrichtskiachten en niet, althans niet bewust, om een oplossing voor 
hun psychische moeilijkheden te vinden. 
Men kan hen er op wijzen dat hun slechte mondgewoonten, welke mo­
gelijk mede verantwoordelijk zijn voor hun gewrichtsklachten, voort­
spruiten uit hun geestesgesteldheid. HENNY (1 956) schrijft :  "The use of 
mild sedation, light daily exercise in the form of walking or outside 
recreation are all conducive to relaxation and subsequent release of muscle 
tension." 
VAN LIDTH DE ]EUDE (1 959) is echter van mening, dat het nalaten van 
een somato-therapie naast de psycho-therapie bij psychosomatische ver­
schijnselen het resultaat van de psycho-therapie wel eens illusoir zou kun­
nen ZIJn. 
In "Nuttige notities no. 1 3" (1 960) vonden wij een zinsnede, welke 
betrekking heeft op de psychische therapie bij een patient met rugklachten 
zonder duidelijke objectieve afwijkingen. Deze passage is zonder meer op 
sommige kaakgewrichtspatientes van toepassing, n.l. : "En zulke vrouwen 
worden dan gemakkelijk onderworpen aan fysische therapie (lees in dit 
geval : gebitsreconstructie) , waardoor aan het overladen dagprogramma 
nog heel wat wordt toegevoegd en bovendien aan de klachten te veel aan­
dacht wordt besteed. Datgene, wat er gedaan moest worden, n.l. het ge­
sprek, blijft achterwege." 
Naar onze mening moet een dergelijk gesprek een serieus gesprek zijn 
met een goede explicatie. M.en moet er de tijd voor nemen. Tact en geduld 
zijn vanzelfsprekend vereist. De patient mag niet de indruk krijgen, dat hij 
met een kluitje in het riet wordt gestuurd en hij moet ervan overtuigd 
zijn, dat hij bij toeneming van de klachten alsnog za� worden behandeld. 
Men mag niet nalaten deze patienten grondig te onderzoeken. Het heeft 
een belangrijk geruststellend effect. Grove afwijkingen moeten vanzelf­
sprekend worden gecorrigeerd. Meestal zeggen wij hun, dat hun kaak­
gewrichtsaandoening een veel voorkomende afwijking is, die in het alge­
meen niet de neiging heeft te verergeren en die bovendien op den duur 
meestal weer verdwijnt. En verder, dat de kans, dat de kaak uit de kom 
zal schieten (bij hevig knappen) of dat het gewricht op den duur helemaal 
zal verstijven, uiterst gering is. 
Het is aan te bevelen, dat men zijn verklaring van de symptomen aan-
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past aan het type patient. Bij jeugdige individuen spraken wij van een 
"losgeraakt kraakbeenschijf je"� van "ruimte in het gewricht", of "een af­
wijking te vergelijken met een voetbalknie". Bij oudere pa tien ten, die 
reeds klachten over arthrosis van de gewrichten van hun extremiteiten 
hadden, gebruikten wij vaak de term "lichte slijtage". Deze term moet 
men echter bij jonge personen beslist niet gebruiken. Zij zullen hierop rea­
geren met de vraag : "Ben ik nu al versleten?", waarbij zij denken aan 
oudere kennissen met bijvoorbeeld een arthrosis van heup- of kniegewricht. 
Om geen onnodige ongerustheid te zaaien moet de term "slijtage" met 
de nodige voorzichtigheid worden gehanteerd. Het feit ook, dat de patient 
de indruk heeft dat het gewricht "versleten" is en er "dus niets meer aan 
te doen is" maakt hem niet erg cooperatief bij de behandeling. 
Wanneer naar de oorzaak van de afwijking wordt gevraagd wordt ge­
wezen op eenzijdig kauwen, op slechte mondgewoonten, op een mogelijk 
trauma, enz. 
Onderzoek 
Geruststellende therapie als enige behandeling 
Bij 22 patienten vond - als enige therapie - een gesprek plaats, waarin 
het mechanisme van de gewrichtssymptomen werd uitgelegd. De patienten 
raakten hierdoor bevrijd van hun angst met betrekking tot de vreemde 
sensaties in de kaakgewrichtsstreek De klachten waren meestal wel te 
verdragen, doch de ongerustheid over mogelijke ernstige gevolgen op een 
later tijdstip en de angst, dat de kaak� helemaal stijf zou worden deed hen 
besluiten zich te laten onderzoeken. 
Twee personen bleken een duidelijke carcinophobie te hebben en waren 
vooral na het maken van de röntgenfoto's gerustgesteld. De voornaamste 
klachten van deze 22 patienten volgen uit onderstaande tabel. Vele com­
binaties kwamen voor, waardoor de som van de getallen groter is dan 22. 
Tabel 61. 














Bij 8 patienten bleken de ergste klachten na gemiddeld één maand 
(langste 2 maanden) sterk te zijn afgenomen. 
Bij 1 1  personen vond na gemiddeld 23/4 jaar nog eens een controle 
plaats ; 4 van hen vonden, dat de klachten onveranderd waren, 1 had in 
het geheel geen klachten meer en bij 5 was de toestand sterk verbeterd. 
De graad van de röntgenologische afwijkingen bij het eerste onderzoek 
en bij de controle van 1 1  patienten na 23/4 jaar was als volgt : 
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Tabel 62. 
Eerste onderzoek Controle onderzoek Progressie in 23/4 j .  
(23/4 j .) 
Geen afw. 11  Geen afw. 4 Geen 7 
Geringe afw. 8 Geringe afw. 5 Gering 3 
Duidelijke afw. 3 Duidelijke afw. 2 Duidelijk 1 
Geen controle 1 1  Geen controle 11  
Bij één patient bleken de klachten, welke oorspronkelijk links gelocali­
seerd waren, bij controle rechts te zijn ontstaan, terwijl het linker gewricht 
weinig last gaf. 
Geruststellende therapie gecombineerd met het ontzien van het patholo­
gische gewricht 
De laatste tijd zijn wij er steeds meer toe overgegaan onze gerust­
stellende woorden, waarin er vooral de nadruk op werd gelegd, dat de 
afwijking vrijwel nooit routilerend is of een ankylose tot gevolg heeft, 
te doen samengaan met het advies het pathologische gewricht te ontzien. 
De patienten kregen de volgende raad mee, welke grotendeels op empiri­
sche waarden berust. 
Bij knappen: 
a. Vermijd het ver openen van de mond. 
Steun de onderkaak met de hand bij geeuwen en beperk het extreem 
ver openen. 
Bijt niet af van grote dingen (appel) . 
Bijt niet af van resistente zaken (vlees, reep chocolade, etc.) . 
b. Vermijd het kauwen van resistent voedsel (harde broodjes, taai vlees, 
pinda's, etc.) . 
c. Vermijd het knappen zoveel mogelijk tijdens het bewegen van de kaak 
en laat het gewricht niet spelenderwijs of uit gewoonte knapgeluiden 
maken. Elke "knap" betekent een extra beschadiging van het gewricht. 
d. Kauw voorlopig aan de zijde, waarbij het knappen het minst frequent 
optreedt (meestal is dit de zieke zijde) en vermijd resistent voedsel 
(vlees, broodkorsten, etc.) . Kauw, wanneer de symptomen zijn afge­
nomen aan beide zijden. 
e. Probeer slechte gewoonten af te leren (knarsen, klemmen, nagelbijten, 
etc.) en beperk het kauwen of bijten op vreemde voorwerpen. Kauw­
gom kauwen, pepermunt of ander snoepgoed "kraken" met de kiezen, 
bijten op een pijpesteel, enz. is schadelijk voor het gewricht. 
Bij pijn en bewegingsbeperking: 
a. Vermijd die bewegingen en functies van de kaak, die de pijn doen toe­
nemen (ver openen, afbijten van grote dingen, kauwen van resistent 
voedsel) . 
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b. Gebruik zacht voedsel en kauw dit aan die zijde .. waar bij het kau­
wen de klachten het geringst zijn (meestal is dit de zieke zijde) . 
c. Probeer slechte gewoonten af te leren (het maskeren van een propo­
sitie, knarsen, klemmen, nagelbijten, etc.) en beperk het kauwen op 
vreemde voorwerpen en op bijv. kauwgom. Pepermunten of ander 
snoepgoed "kraken" met de kiezen, bijten op een pijpesteel, is schadelijk. 
d. Forceer de openingsbeweging niet. Tracht het gewricht niet "flink op 
te rekken" . Gun het zoveel mogelijk rust. 
e. Slaap op die zijde, waarbij geen toeneming van de klachten optreedt 
(meestal de gezonde zijde) . 
f. V raag bij tandheelkundige behandelingen onder deze omstandigheden 
Uw tandarts om U liever dikwijls en kort te behandelen. Langdurige 
behandelingen kunnen de klachten doen toenemen. 
Bij 1 8  patienten bestond de behandeling uitsluitend uit een geruststelling, 
gecombineerd met een advies het zieke gewricht te ontzien. Het gebit van 
deze patienten vertoonde geen duidelijke occlusie- of articulatiestoornissen. 
De resultaten volgen uit onderstaande tabellen. (Controleperiode ge­
middeld bijna 3 jaar) . 
Tabel 63. 
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Het afnemen of verdwijnen van de klachten ( 10  patienten) werd ge­
constateerd gemiddeld 1 1/2 maand na de behandeling. Bij sommigen bin­
nen een maand, bij één patient pas na 6 maanden en bij één patient was 
er na 3 jaar nog geen verbetering opgetreden. 
De mate van de röntgenologische afwijkingen en de progressie ervan 
volgt uit de volgende tabel : 
Tabel 64. 
Geen 
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Bij één parient was het klinisch verloop bijzonder ongunstig (na 3 
jaar nog duidelijke klachten) en bij 2 parienten het röntgenologische. 
Samenvatting 
De geruststellende therapie in combinatie met een uiteenzetting over de 
mogelijkheden het pathologische gewricht te ontzien is vooral geïndiceerd 
bij parienten met geringe klachten, doch bij wie de vrees bestaat, dat de 
afwijking zal verergeren. Verder bij parienten zonder duidelijke stoor­
nissen in het gebit of bij patienten, die niet voelen voor een gebitsrestau­
ratie of waarbij deze niet meer de moeite waard is. Gewezen wordt op 
het belang van een gesprek bij parienten met psychische moeilijkheden. 
Met een al te uitgebreide gebitsbehandeling moet men bij deze personen 
voorzichtig zijn. 
Het is van groot belang, dat elke parient nal:twkeurig wordt onderzocht. 
De resultaten van de geruststellende ther1.pie na 3 jaar zijn goed te 
noemen, waarbij men echter niet uit het oog :moet verliezen, dat het hier 
overwegend parienten met geringe afwijkingèn betreft. 
LITERATUUR 
BOEKE, P. E. - Psychologische factoren in de tandheelkunde. In : De behan­
deling van het kauwstelseL Amsterdam 1961. Stichting W.T.A. 
CHRISTENSEN, G. - The modern concept of disturbances of the temporoman­
dibular joint. Austr. D. J. 1 : 249, 1956. 
GOSLINGS, J. - Inleiding tot het begrip rheuma. In : Rheuma. Amsterdam 
1953. Elsevier Publ. Co. 
HENNY, F. E. - The role of nervous tension in the painful temporomandibular 
joint. J. Or. Surg. 14 : 168, 1956. 
VAN LIDTH DE JEUDE, A. H. - De dokter, de patient en diens omgeving. 
Ned. T. v. Geneesk. 103 : 1697, 1959. 
MOULTON, R. E.  - Psychiatrie considerations in maxillofacial pain. J.A.D.A. 
51 : 408, 1955. 
MOULTON, R. E. - Psychologie considerations in the treatment of occlusion. 
J. Prosth. D. 7 : 148, 1957. 
THOMSON,H. - Diagnose en behandeling van pijn in het kaakgewricht. Ned. 
T. v. Thk. 71 : 321, 1964. 
VISMANS, J. B. M. - De vermoeide en vermoeiende patient. Ned. T. v. Geneesk. 
101 : 2144, 1957. 




Globaal gesproken kan men bij de behandeling van kaakgewrichts­
kiachten gebruik maken van 2 soorten oefeningen, namelijk : 
1 .  Scharnieroefeningen, met het doel stabiele rechtlijnige openings- en 
sluitingsbewegingen te leren uitvoeren. 
2. Openingsoefeningen, om een beperking van de openingsbeweging op 
te heffen. 
ad 1 .  Het oefenen van scharnierbewegingen heeft ten doel abnormale 
bewegingen van de onderkaak te corrigeren en te voorkomen dat deze 
a-physiologische bewegingspatronen "inslijten". 
Een goede beschrijving van de hiervoor geschikte oefeningen vindt men 
bij ScHWARTZ (1 959) en STEINHARDT (1 959) .  
Zuivere scharnierbewegingen kan men voorschrijven bij patienten met : 
a. Een zeer sterk propaline openingsbeweging, dikwijls samengaand met 
een sterk adducerende sluitingsbeweging, waarbij d.e onderkaak met 
een ruk terug schiet. 
b. Een overmatig propaline beweging, waarbij de onderkaak als het ware 
kipt om de masseter-aanhechting. 
c. Een instabiele openings- en sluitingsbeweging, welke samengaat met 
blokkeringen ("subluxatie") of knappen. 
d. Een scheve openingsbeweging met aan één zijde een te grote en aan de 
andere een te kleine beweeglijkheid. 
Bij de groepen a, b en c zijn de therapeutische oefeningen in principe 
gelijk. Het doel is de sterk propulsieve, instabiele en met knappen gepaard 
gaande openingsbeweging om te zetten in een normale, stabiele, goed ge­
coördineerde beweging zonder knappen, subluxatie of hypermobiliteit. 
Men moet beginnen met de patient, terwijl deze de bewegingen in een 
handspiegel kan volgen, te wijzen op het abnormaal propulsieve en insta­
biele van zijn onderkaaksbewegingen. Men maakt hem opmerkzaam op 
het sterk naar voren komen van beide kaakkopjes, welke meestal duidelijk 
als een knobbel onder de huid te zien en te palperen zijn. Door hierna 
met de duim tegen de kin van de patient een lichte druk naar dorsaal 
uit te oefenen en hem te verzoeken de onderkaak zover mogelijk terug 
te trekken, als bij het maken van een onderkin, wordt hem getoond, hoe 
bij het uitvoeren van een zuivere scharnierbeweging, de kopjes niet meer 
extreem ver naar voren komen en niet meer als een knobbel onder de 
huid te voelen zijn. Bovendien wordt erop gewezen dat er nu geen knap­
geluiden of andere onregelmatigheden meer optreden. (Fig. 99a) . 
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Het is vaak verbazingwekkend met welk 
een grote kracht sommigen de onderkaak 
tegen de druk van de duim in naar voren 
trachten te schuiven. 
De zuivere scharnierbewegingen zijn van­
zelfsprekend a-physiologisch, doch dienen 
slechts als uitgangspunt. De normale pro­
paline component wordt later ongemerkt 
snel genoeg toegevoegd. 
De patient moet leren de spieren, die de 
onderkaak naar dorsaal trekken of hou­
den, gecoördineerd te gebruiken. 
Hij moet daarbij rechtop of iets achter­
over zitten. In het begin kan de mond 
slechts over een kleine afstand geopend 
worden. Het gevoel van bewegingsbeper­
king verdwijnt later. 
Bij de oefeningen voor de patienten van 
groep d, bij wie de mond scheef geopend 
wordt, doordat het kopje aan één zijde sterk 
naar voren komt, wordt de nadruk vooral 
gelegd op het symmetrisch uitvoeren van de 
scharnierbewegingen. De mond moet recht 
in plaats van scheef geopend en gesloten 
worden. Aan het eind van de sluitingsbe­
weging wordt heel even stijf in occlusie 
dichtgebeten. Ook deze oefeningen moeten 
in de spiegel gecontroleerd worden. Door 
de vingers voor beide oren te houden is 
bovendien de mobiliteit van beide kopjes te 
vergelijken. Het blijkt dat het niet mogelijk 
is de bewegingen "op het gevoel" goed uit 
te voeren. De abnormale bewegingen zijn 
meestal reeds zover "ingesleten" dat deze 
voor het gevoel normaal zijn. 
Het oefenen van rechtlijnige, verticale 
scharnierbewegingen kan een toeneming 
van de instabiliteit in het hypermobiele ge-
Fig. 99. a. Door één of twee vingers op het 
gewricht te plaatsen kan de beweeglijkheid 
van de kopjes worden gecontroleerd. b. en c. 
Bij het oefenen van scharnierbewegingen is 
controle via een spiegel noodzakelijk. Tegen 
de kin wordt lichte druk naar dorsaal uitge-
oefend. 
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wricht voorkomen en de beweeglijkheid in het andere gewricht weer 
normaal doen worden. 
Enige opmerkingen van algemene aard, zoals deze in hoofdstuk 34 
zijn beschreven, mogen niet achterwege blijven. In de eerste plaats moet 
men de patient gerust stellen en vervolgens is het gewenst hem erop te 
wijzen dat elke keer dat hij het gewricht laat knappen, er een beschadi­
ging, met als gevolg een toeneming van de klachten, kan optreden. Het 
knappen moet dus zorgvuldig worden vermeden .. Meestal weet de patient 
precies hoever hij kan openen, zonder dat er een knap optreedt. Verder 
moet hij het gewricht zoveel mogelijk ontzien, door niet te ver te openen 
en niet af te bijten van grote of harde dingen. Hij zal moeten trachten uit 
te vinden aan welke kant hij het beste kan kauwen om het knappen te 
vermijden. Meestal zal dit aan de zieke zijde zijn. Bij een scheve openings­
beweging wordt geadviseerd aan de hypermobiele zijde te kauwen, waar­
door de bewegingen in dit gewricht beperkt en in het andere (enigszins 
stijve) gewricht worden geactiveerd. 
In het begin moeten de oefeningen minstens eens per week worden ge· 
controleerd, opdat er geen fouten insluipen. Een dergelijke controle werkt 
bovendien stimulerend op de stipte uitvoering. 
Sommigen voelen zich teleurgesteld dat zij zelf actief moeten mee· 
werken en een opmerking als : "Dus er is niets aan te doen", is niet zeld­
zaam. Zij verwachten tabletten, een drankje of een injectie om van de 
klachten ar t:e komen en zijn weinig bereid tot medewerking. De oefeningen 
worden slecht uitgevoerd en voortdurend wordt beweerd dat het gewricht 
nog steeds wil knappen. Geduld, en de aanwezigheid van een zekere in­
telligentie bij de patient verhoogt de kans op succes. De oefeningen moeten 
2 of 3 maal per dag herhaald worden gedurende 5 minuten. Het is beter 
vaak en kort te oefenen dan weinig en lang, waarbij de bewegingen soepel 
en niet krampachtig uitgevoerd moeten worden. Afhankelijk van het re­
sultaat laat men 2 à 3 maanden oefenen. Soms kan deze periode zelfs 
aanzienlijk worden bekort. 
Vanzelfsprekend moet er ook buiten de oefenperioden op worden gelet 
dat de mond op de juiste wijze geopend en gesloten wordt. Bij patienten 
met een sterke propositie van het bovenfront doet men verstandig het 
afbijten met de tanden tijdelijk te verbieden. 
Het doel van de oefeningen is het trainen van de musculatuur, welke 
de onderkaak retrudeert om hierdoor beter gecoördineerde en meer sta­
biele kaakbewegingen te krijgen. Deze aanvankelijk bewust uitgevoerde 
coördinatie verloopt later automatisch en minder krampachtig. Wanneer 
het gebit geen duidelijke afwijkingen vertoont of wanneer een correctie 
van de occlusie practisch onuitvoerbaar is en bovengenoemde abnormale 
bewegingen bestaan, kan men trachten uitsluitend met deze oefeningen een 
verbetering tot stand te brengen. De indruk bestaat dat het succes groter 
is dan van een Klasse III elastiekspanning, waarbij de onderkaak passief 
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wordt teruggetrokken. Vroeger pasten wij deze laatste nog wel eens toe 
om een distractie van de gewrichtsuiteinden en een zekere beperking van 
de openingsbeweging te krijgen. 
Ook meenden wij de instabiliteit op deze wijze te kunnen verbeteren. 
Daarbij bleek dat de elastieken onbewust als een soort weerstand werden 
gevoeld, die getracht werd te overwinnen door de kaak sterk naar voren 
te schuiven. Het gevolg van deze gewoonte was een activering van de 
musculatuur, die de onderkaak naar voren brengt, hetgeen juist niet de 
bedoeling was. 
Het effect van de oefeningen is een toeneming van de stabiliteit van 
de bewegingen van de onderkaak en een afneming van de klachten. Het 
gelukte sommigen reeds na vrij korte tijd niet meer één of beide ge­
wrichten nog te laten knappen. De indruk bestaat dat het meer de toe­
neming van de stabiliteit is die verantwoordelijk is voor het verbeteren of 
consolideren van het proces dan een veranderde belasting, zoals STErN­
HARDT wil doen geloven. 
Het is niet duidelijk of de sterke propaline beweging een oorzaak 
(STEINHARDT) of een gevolg is van de arthropathie. Men zou zich bijvoor­
beeld ook kunnen voorstellen dat de discus met het kopje verkleefd is, met 
als gevolg, dat scharnierbewegingen moeilijk of niet kunnen worden uit­
gevoerd, waardoor de translatiebewegingen in het bovenste deel van het 
gewricht de overhand krijgen. Het oefenen van scharnierbewegingen maakt 
dat deze verkleving weer wordt opgeheven en de bewegingen weer nor­
maal worden. Bij zeer hypermobiele gewrichten ontstaat soms na enige 
weken, wanneer het gewricht niet gemakkelijk meer wil knappen en het 
kopje beiderzijds niet gemakkelijk meer voor het tuberculum kan worden 
gebracht, een gevoel van bewegingsbeperking. 
Het is voor patienten met een grote sagittale overbeet soms niet meer 
mogelijk de tanden op elkaar te brengen, als zij hieraan niet meer ge­
wend zijn. Sommigen zijn bang dat er een volledige trismus zal ontstaan. 
Dit blijkt echter mee te vallen. Als men de maximum opening geregeld 
controleert en met een schuifmaat meet, blijkt dat de mond vrijwel altijd 
meer dan 30 mm kan worden geopend. Het verlies aan beweeglijkheid 
wordt o.i. echter ruimschoots vergoed door een winst aan stabiliteit. 
ad 2. Het oefenen van openingsbewegingen heeft tot doel het opheffen 
van een beperking van het openen van de mond. Dit kan geschieden door 
de patient vele malen achter elkaar zover mogelijk te laten openen om 
daarna met behulp van de vingers of een apparaat de mond steeds ver­
der open te trekken. Het zijn vooral de mondopeners en wel voornamelijk 
de mondbodemspieren, die hierbij actief worden ingeschakeld. 
Een al te mechanische benadering van het trismus-probleem lijkt bij 
arthrosispatienten niet gewenst. Bij gebruik van de Heysterse klem en 
andere schroefapparaten is de kracht meestal moeilijk te doseren, waar­
door pijn kan optreden met als gevolg een reflectoir aanspannen van de 
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sluitmusculatuur. De voorkeur wordt ge­
geven aan het oefenen met rubberstoppen 
(rubber "kurken") van toenemende dikte, 
welke tussen de tanden gebracht moeten 
worden. Het is een aansporing tot actief 
openen met een zichtbaar resultaat. 
Bij het oefenen verdient het volgens 
ScHw AR'TZ aanbeveling enige geringe be­
wegingen, waarbij niet opgerekt wordt, af 
te wisselen met enige maximale openings­
bewegingen, waarbij de mond flink wordt 
opengerekt. De eerste zouden als "warm­
ing-up movements" fungeren. 
Door de openingsbewegingen uit te voe­
ren tegen een weerstand in (bijv. druk van 
de hand onder tegen de kin) bereikt men 
een grotere reciproque verslapping van de 
sluitspieren. "The more forceful the con­
traction of the depressors, the greater the 
relative relaxation of the elevators" 
(ScHWARTZ 1 959) .  Het is evenwel ook 
mogelijk dat daardoor een grotere belas­
ting van de gewrichten optreedt. 
Pijnklachten bij het oefenen kan men 
bestrijden met analgetica en infrarood­
bestraling. Een reflectoire spasmus van de 
sluitmusculatuur wordt hierdoor vermin­
derd. 
Wanneer de trismus meer van het fibro­
ankylotische type is wordt gebruik ge­
maakt van de apparatuur volgens MENKE 
(1 956) .  ·Op onder- en bovengebit wordt 
van doorzichtige kunsthars een overkap­
pingsspalk gemaakt. Een soort expansie­
schroef van een type, dat bij scheepsmodel­
len wordt gebruikt (wantspanner) , wordt 
in het front verticaal tussen beide spalken 
geplaatst en vindt houvast in een kleine 
uitsparing in elke spalk, palatinaal en lin­
guaal van de frontelementen. Door deze 
schroef uit te draaien wordt de mond ge­
opend. Men gaat hiermee door tot een lichte 
Fig. 100. a. Het oprekken door middel van 
duim en wij svinger van beide handen. b. De 
patient kan dit oprekken ook zelf met één 
of beide handen uitvoeren. c. Het oefenen met 
rubber stop. 
Fig. 101.  Wantspanner-apparatuur volgens Menke, voor de behandeling van 
een trismus. 
pijn optreedt. Na enige minuten rust verdwijnt de pijn en kan de schroef 
weer verder worden uitgedraaid. Hoe langer het apparaat gedragen en 
hoe frequenter geoefend wordt, hoe sneller de trismus afneemt. Het oefe­
nen mag echter niet zo intensief geschieden dat het gewricht de volgende 
dag nog duidelijk pijnlijk is. 
Het oefenen van openingsbewegingen bij arthrosis-patienten met wei­
nig klachten, doch bij wie na bijv. een extractie een trismus is opgetreden, 
leidt vaak in combinatie met infrarood-bestraling vrij snel tot een ver­
betering. 
Resultaten van de behandeling 
In totaal kregen 1 20 patienten oefeningen voorgeschreven en wel : 95 
van hen scharnieroefeningen en 24 openingsoefeningen. Bij één patient 
werden met een groot tijdsinterval eerst openings- en daarna scharnier­
oefeningen voorgeschreven. Beide groepen zullen thans in het kort worden 
besproken. 
Het is moeilijk zich een zuiver oordeel te vormen over het effect van 
het oefenen van scharnierbewegingen op de gewrichtsaandoening, doordat 
bij 61 van de 95 patienten de behandeling werd gecombineerd met andere 
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therapieën (gebitsherstel, intra-articulaire hyaluronidase injecties, pen­
articulaire injectie van een fibroserend middel, enz.) . 
Bij 34 patienten, bij wie een gebitsherstel niet nodig of onuitvoerbaar 
was, bestond de behandeling naast het geruststellen, afleren van het knap­
pen en het vermijden van sterke propaline bewegingen bij het kauwen en 
afbijten, uitsluitend uit het oefenen van scharnierbewegingen. 
Het verloop van de klachten bij deze 34 personen volgt uit onder­
staande tabel. Vaak was er, vooral bij het eerste onderzoek een combinatie 
van klachten. Het totaal van de kolommen, waarin het voorkomen van 
de klachten is aangegeven, is daardoor groter dan het aantal onderzochte 
pa tien ten. 
Tabel 65. 





Blokkeringen en instabiliteit 
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De klachten, knappen, pijn en bewegingsbeperking waren bij het con­
troleonderzoek meestal gering. De ernst van de klachten, zoals deze door 
de patienten werd aangegeven bij de laatste controle, blijkt uit de vol­
gende cijfers : 
Geen klachten : 1 3  patienten 
Geringe klachten : 12  patienten 
Duidelijke klachten : 6 patienten 
Onbekend : 3 patienten 
De progressie van de arthrosis op de röntgenfoto volgt uit de volgende 
getallen ( controleperiode gemiddeld 21/3 jaar) . 
Tabel 66. 
Graad v. d. röntge- Bij het eerste Bij de laat- Progressie v. d. 
nologische afwij - onderzoek ste controle Rö.-afwijkingen 
kingen 
Geen 24 13 20 
Gering 8 13 8 
Duidelijk 2 4 2 
Onbekend - 4 4 
De kans dat bij patienten, bij wie de progressie onbekend is, de af­
wijking sterk progressief zou zijn, lijkt gering. Bij 5 patienten met pijn-
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klachten (niet in bovenstaande tabellen opgenomen) werden de oefeningen 
gecombineerd met infrarood-bestraling. De resultaten zijn vergelijkbaar 
met die, welke uit genoemde tabellen blijken. 
Samenvattend kan worden gezegd dat de indruk bestaat dat bij abnor­
male bewegingspatronen van de onderkaak met knappen, blokkeringen 
en instabiliteit, het oefenen van scharnierbewegingen een goede therapie 
is. Bij slechts 2 van de 30 gecontroleerde patienten bleek een duidelijke 
progressie van de röntgenologische afwijkingen te bestaan. De gemiddelde 
controleperiode was 21/3 jaar. Mogelijk is het feit dat de klachten aan het 
begin van de behandeling meestal niet al te ernstig waren, mede verant­
woordelijk voor dit zeer gunstige resultaat. 
Bij 25 patienten werden openingsoefeningen voorgeschreven. Bij de 
meesten van hen werden deze gevolgd door of gecombineerd met een an­
dere vorm van therapie. Meestal was dit een herstel van het gebit. Bij 
slechts 3 patienten bestond de therapie uitsluitend uit oefeningen en bij 
5 andere uit oefenen gecombineerd met infrarood-bestraling. 
De klachten waren bij 5 patienten na enige maanden afgenomen. Na 
een controleperiode van 1 à 2 jaar, en bij één patient zelfs van ?1/2 jaar, 
waren de resultaten bij 2 slecht, bij 2 goed en bij 3 vrij goed. (Eén patient 
werd niet gecontroleerd) . 
Röntgenologisch onderzoek liet bij 2 patienten een duidelijke progressie 
van de deformatie zien. Bij 4 vonden wij geen progressie en bij één slechts 
een gennge. 
Het oefenen van openingsbewegingen is naar onze mening in combinatie 
met infrarood-bestraling een waardevolle therapie bij de behandeling van 
een trismus tengevolge van een arthrosis van eén of beiae kaakgewrichten. 
De algemene regels, welke bij de scharnierbewegingen werden gegeven met 
het doel het gewricht te ontzien, gelden ook hier. 
Samenvatting 
Het oefenen van scharnierbewegingen bij patienten met instabiele kaak­
bewegingen wordt besproken. Het effect is vooral gunstig bij patienten 
bij wie de voornaamste gewrichtssymptomen bestaan uit knappen, insta­
biliteit en blokkeringen, subluxatieneigingen en hypermobiliteit of een 
scheve openingsbeweging. 
Het oefenen van openingsbewegingen is geïndiceerd wanneer de voor­
naamste klacht een bewegingsbeperking is. Een al te mechanische aanpak 
verdient geen aanbeveling. Men moet langs wegen van geleidelijkheid 
trachten de bewegingsbeperking te bestrijden door het stimuleren van de 
musculatuur welke de mond opent. Een goede medewerking van de pa­
tient is onontbeerlijk. 
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De warmtetherapie heeft bij vrijwel alle patienten bestaan uit een be­
straling met infrarode stralen, zoals deze worden geproduceerd door een 
"infrarode" lamp. Een klein aantal patienten werd met diathermie be­
handeld. 
Warmte heeft mogelijk een betere doorbloeding van het pathologische 
gewricht en zijn omgeving tot gevolg. I\t1en zou zich kunnen voorstellen, 
dat hierdoor de regeneratie wordt bevorderd. Bovendien wordt de kauw­
musculatuur meebestraald, hetgeen een gunstige invloed op een even­
tueel bestaande reflectoire spierspasmus heeft. In hoeverre de infrarode 
stralen voldoende dieptewerking hebben om het vrij diep gelegen ge­
wricht te beïnvloeden, is ons niet bekend. 
Een deel van de patienten ondervond de bestraling echter als aange­
naam, waarbij werd aangegeven dat vooral de pijn en de stijfheid afnamen. 
Omgekeerd deed koude (vooral koude wind) bij velen deze klachten toe­
nemen (mogelijk via een hogere tonus van de kauwmusculatuur) . 
De infrarode bestraling werd door ons voorgeschreven bij patienten 
met pijn of bewegingsbeperking, of bij een combinatie van beide. Deze 
bestraling vormde vaak het begin van de behandeling en werd dikwijls 
gecombineerd met oefeningen. Een geruststellende verklaring omtrent de 
symptomen en een advies om de gewrichten zoveel mogelijk te ontzien, 
werd altijd gegeven. 
De behandeling bestond uit een bestraling van het pijnlijke of stijve 
gewricht gedurende 3 maal daags 1 0  minuten. De afstand van de lamp 
tot het hoofd moet zo worden gekozen dat de stralen, die de huid lood­
recht moeten treffen, een aangename warmte geven. Na de bestraling moet 
de patient het bestraalde gebied niet onmiddellijk aan koude blootstellen. 
De ogen kunnen tegen de invloed van de stralen worden beschermd door 
een donkere bril. De bestralingsperiade bedraagt, afhankelijk van het ef­
fect en de medewerking van de patient, ongeveer 1 à 2 maanden. 
Resultaten van de warmtetherapie 
Bij 1 5 0  patienten werd de infrarode bestraling voorgeschreven. Vaak 
geschiedde dit in combinatie met - of werd gevolgd door - een andere 
vorm van therapie (oefeningen, gebitsreconstructie, hydrocortison-injecties, 
etc.) . Voor een beoordeling van de resultaten is men voor een deel af­
hankelijk van de mening van de patient. Wij hebben de indruk. dat het 
resultaat afhankelijk is van de instelling van de patient. Beschouwt hij 
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deze therapie als inferieur en "gelooft" hij of zij niet in de behandeling, 
dan wordt een negatieve uitslag in de hand gewerkt. Van een regelmatige 
bestraling is in deze gevallen meestal geen sprake. Het is voor ons meestal 
het sein over te gaan op een andere vorm van behandelen. 
De resultaten van de behandeling met infrarood volgen uit onderstaande 
tabel. Het is een globaal overzicht, waaruit volgt dat bij ongeveer 30 °/o 




















De gemiddelde bestralingsperiade bedroeg 5 weken. Naast de instelling 
van de patient en de graad van de klachten zou men zich kunnen voor­
stellen dat ook de lengte van de periode van bestraling van invloed zou 
kunnen zijn op de resultaten. In ons materiaal is dit laatste echter ver­
moedelijk niet verantwoordelijk voor het verschil in resultaat bij de ene 
en bij de andere groep. 
Bij de groep patienten, bij wie het effect gunstig was, was de ge­
middelde bestralingsperiade n.l. 5 weken en bij de groep, waarbij het effect 
nihil was, 41/s week. 
Ook de ernst van de klachten is een factor, welke invloed heeft op het 
resultaat. Bij ernstige klachten is de reactie minder goed en minder snel 
dan bij geringe bezwaren. 
Bij 30 personen was het effect van de bestraling onduidelijk of niet 
te beoordelen. Dit laatste, doordat tijdens de bestralingsperiade een ver­
betering optrad, welke echter door de patient werd toegeschreven aan het 
afleren van een gewoonte of het ontzien van het gewricht. Bij 1 2  patienten 
was een gunstig effect van de bestraling alleen tijdens en onmiddellijk na 
de bestraling waar te nemen. Twee patienten werden duizelig van de be­
straling en één meende dat zij er "galbulten" (urticariae) van kreeg. 
Bij 44 personen bestond de behandeling uitsluitend uit infrarood be­
straling. 
De voornaamste klachten waren pijn, knappen en bewegingsbeperking 
in diverse combinaties. Na de bestraling verdwenen of verminderden voor­
al de pijn en de bewegingsbeperking. Bij de meeste patienten waren de 
klachten na 1 à 2 maanden bestralen (gemiddeld 41/s week) aanzienlijk 
afgenomen of verdwenen, zoals bleek na een controleperiode van ge­
middeld 61/s week. Het verloop van de klachten en symptomen over een 
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langere termijn volgt uit onderstaande tabel. De controleperiode bedroeg 
gemiddeld 4113 jaar. 
Tabel 68. 
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Meestal komen de klachten in diverse combinaties voor, het totaal van 
bovenstaande tabel is dan ook groter dan het totale aantal patienten. 
Behalve een afneming van het aantal patienten met duidelijke sympto­
men, waren bij het controle-onderzoek ook de intensiteit van de symp­
tomen en van de klachten afgenomen. Het knappen en de pijn waren 
meestal gering of traden slechts periodiek op, terwijl de erepitatie weinig 
hinderlijk was. 
Vijftien patienten hadden geen klachten en 14 slechts geringe. Bij 5 pa­
tienten was de afwijking nog duidelijk hinderlijk. Bij 1 0  konden wij ons 
geen oordeel vormen. 
De progressie van de arthrosis op de r·Öntgenfoto volgt uit onderstaande 
tabel (gemiddelde controleperiode 41/3 jaar) . 
Tabel 69. 


























Samenvattend kunnen wij concluderen dat bij een deel van de patienten 
de bestraling met infrarood gedurende 1 à 2 maanden een gunstig effect 
heeft gehad op de pijnlijkheid en de bewegingsbeperking van het arthroti­
sche kaakgewricht. Naast het geruststellen, het geven van adviezen 
betreffende het ontzien van het gewricht en het voorschrijven van oefe­
ningen kan een dergelijke bestraling een goede inleiding vormen tot een 
meer uitgebreide behandeling (gebitsrestauratie, orthodontische behande­
ling, etc) . 
In hoeverre de bestraling een werkelijke objectieve verbetering geeft en 
in hoeverre zij suggestief werkt, is niet duidelijk. 
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Hoofdstuk 37 
DE CORRECTIEVE GEBITSBESLIJPING 
Volgens vele auteurs, zoals ScHUYLER (1 935) ,  PossELT ( 1945) ,  THIELE­
MANN (1 956) ,  TEMPEL ( 1961)  en ARNOLD (1 963) is de correctieve gebits­
beslijping een belangrijk onderdeel van de behandeljng van kaakgewrichts­
patienten die een natuurlijk gebit hebben. 
Het doel van de beslijping is : 
a. Het elimineren van premature contacten, waardoor de maximale occlu­
sie in overeenstemming wordt gebracht met de centrale relatie en de 
kauwdruk gelijkelijk over de elementen wordt verdeeld. 
b. Het scheppen van de mogelijkheid om goede zijdelingse en voor-achter­
waartse articulatiebewegingen te kunnen uitvoeren, waarbij ernaar ge­
streefd wordt om aan de actieve zijde een maximum aan goed ver­
deelde contacten te verkrijgen. 
c. Het herstel van een normale occlusiecurve door boven het occlusie­
niveau uitstekende knobbels of elementen te nivelleren. Deze beslijping 
wordt meestal uitgevoerd als voorbereiding voor een prothetische 
reconstructie. 
Een goede beschrijving van de techniek van de gebitsbeslijping wordt 
o.a. gegeven door TEMPEL (1 957 en 1 961 ) ,  SHORE (1 959),  KROGH-PouLSEN 
(1 960) , DE BoER {1 962), PossELT (1 962) en ARNOLD c.s .  (1 963) .  
Het i s  niet de bedoeling de  voor- en nadelen van de diverse technieken, 
die in wezen weinig verschillen, hier in extenso te bespreken. 
Wij zullen ons beperken tot enige opmerkingen. De toepassing van de 
gebitsbeslijping is wetenschappelijk nog weinig gefundeerd. Een verge­
lijking van een groep patienten, welke door gebitsbeslijping werd behan­
deld, met een groep, welke niet werd behandeld, of bijv. alleen sympto­
matisch, troffen wij in de literatuur niet aan. Ook beschrijvingen van het 
effect op de lange duur (recidief of progressie van de afwijking) zijn zeld­
zaam. 
Voorzichtiglieid is daarom geboden. Het rigoreus beslijpen van de ele­
menten om een zogenaamde bilaterale balans te verkrijgen, verdient geen 
aanbeveling. Het resultaat kan een instabiele of "zoekende" occlusie zijn. 
Het is niet nodig dat in het natuurlijke gebit bij laterale articulatie­
bewegingen ook aan de passieve zijde contact tussen de tandbogen blijft 
bestaan. Evenmin is het noodzakelijk dat de cuspidaatpunten zover wor­
den besiepen dat zij niet meer boven het occlusieniveau uitsteken ; zij heb­
ben een geleidende functie. 
Bij de correctie van een diepe beet is het meestal niet mogelijk het 
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F'ig. 102. Linker en rechter gebitshelft van pat. Pk. 55/1579, 2 22 j . ,  bij het 
articuleren naar rechts en naar links (bovenste foto's). Er blijft hierbij een 
alzijdig contact bestaan. Ofschoon deze situatie ideaal lijkt is dit voor de patient 
bijzonder onaangenaam, doordat een instabiele occlusie is ontstaan (foto's onder). 
onderfront te beslijpen zonder een contactverlies met het bovenfront te 
veroorzaken. Omdat het onderfront toch weer uit zal groeien is het ver­
standiger daarom alleen de bovenincisieven en cuspidaten iets in te korten. 
Bij het beslijpen van de molaren is het veroorzaken van een zakken van de 
beet ongewenst. 
Wanneer een sterk uitgegroeid element genivelleerd wordt is het nodig 
dat in de tegenover liggende kaak een prothetische voorziening wordt 
getroffen om een hèrhaald uitgroeien te voorkomen. De laterale articulatie­
bewegingen zijn bij het kauwen vermoedelijk het belangrijkst, de afstand 
waarover zij worden uitgevoerd is zeer klein, zoals diverse on-derzoekers 
konden aantonen. ]ANKELSON c.s .  (1 953 )  schrijven zelfs : "Evidence of 
eccentric tooth balance during eating was not found. There was no eviden­
ce that balance of teeth in eccentric positions is a physiologic necessity". 
SHORE (1959) waarschuwt tegen te rigoreus slijpen : "One of the cardinal 
rules of occlusal equilibration is that it is better to remove too little tooth 
structure than too much". 
In ons land laat CoPPES ( 1961)  een critisch en waarschuwend geluid 
horen. 
Bij onze behandeling van kaakgewrichtskiachten werd de gebitsbeslijping 
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vooral toegepast om een verbeterde kauwfunctie te krijgen. De elemen­
ten, welke tengevolge van uitgroeien of kippen boven het occlusale 
niveau uitstaken, werden besiepen met het doel een normale occlusiecurve 
te herstellen en een blokkering van articulatiebewegingen op te heffen. 
Bij de laterale bewegingen werd gestreefd naar een maximaal contact aan 
de actieve zijde. Als leidraad voor de beslijping werden gipsmodellen van 
het gebit, opgesteld in een eenvoudige articulator, gebruikt. Meer waarde 
kennen wij toe aan een voortdurende controle tijdens het slijpen d.m.v. 
dun articulatiepapier en een dunne, warmgemaakte wasplaat, waarop wij 
de patient lieten dichtbijten of articulatiebewegingen uitvoeren. 
Naast deze hulpmiddelen is een zeker "timmermansoog" en een goed 
begrip van wat in een bepaald geval het bereikbare ideaal is, noodzakelijk. 
Het is daarom bijzonder moeilijk een voor alle gevallen geldende regel op 
te stelen. De BULL-rule (buccal upper and lower lingua! cusps) en de 
"rule of the lower protomeres" (DE BoER, 1 962) kunnen als leidraad dienen. 
Meestal is het een kwestie van voorzichtig slijpen, vaak controleren en 
af en toe informeren wat de patient van de nieuwe toestand vindt en of 
hij nog bepaalde stoornissen bij het occluderen of articuleren kan ont­
dekken. Dikwijls werden aan een gebitsbeslijping meerdere zittingen be­
steed. 
Wanneer weet men nu, of de beslijping voltooid is? 
KROGH-PouLSEN (1 960) geeft hierop het antwoord. We kunnen zien 
dat de patient gemakkelijk in maximaal contact kan dichtbijten zonder 
dat de kaak de neiging heeft af te wijken. We kunnen zien of er tot ze­
kere graad onbelemmerd articulatiebewegingen mogelijk zijn en of de con­
tacten aan de actieve zijde hierbij maximaal en overal even zwaar zijn. 
Bij het dichtbijten "met een klap" kan men horen dat er een goed maxi­
maal contact optreedt. Wanneer hierbij een wijsvinger in het vestibulum 
oris langs beide tandbogen wordt gelegd, kan men voelen of er een goed 
verdeeld contact ontstaat. 
De patient kan ons vertellen dat het gebit in occlusie en tijdens de 
articulatie "stabiel" of "plezierig" aanvoelt. ScHWARTZ (1 959) merkt in 
dit verband op : "The purpose of an occlusion is to function for the pa­
tient, not to please the dentist". 
Onderzoek 
Om een indruk te geven van de plaats en het aantal van de beslijpingen 
in het gebit, volgen hieronder enkele globale getallen, welke vermoedelijk 
aan de kleine kant zijn, doordat niet elke beslijping nauwkeurig op de 
patientenstatus was vermeld. 
Bij 95 patienten werd het gebit beslepen. Bij 36 van hen hield dit ver­
band met het herstel van de occlusiecurve, welke een knik vertoonde door­
dat de M1inf. of P2inf. enkel- of dubbelzijaig prematuur verloren was 
gegaan. Meestal werden hierbij de distale knobbels van de molaren distaal 
van het diasteem besiepen en de antagonisten boven het diasteem. 
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Bij 1 8  patienten werd een boven het occlusieniveau uitgegroeid element 
of groep van elementen beslepen. 
Bij 1 1  van hen hield dit verband met het vroegtijdig verlies van de 
M1inf. ; bij 3 waren de zijdelingse delen aan één zijde uitgegroeid doordat 
de antagonisten reeds lang geleden verloren waren gegaan en niet ver­
vangen waren. Bij 4 personen was het uitgegroeide element een derde 
molaar. 
Het beslijpen van molar.en en premolaren met een foutieve transversale 
relatie (binnen- of buitenbeet) werd vermeld bij 49 patienten. Voor een 
omgekeerde overbeet in het front van één of meer elementen werd het 
gebit van 7 personen beslepen. Bij 8 werd een zeer scherpe interdigitatie 
gecorrigeerd. Een te hoge kroon werd besiepen bij 2 personen. Een slechte 
interdigitatie, door ruimtegebrek of door kipping of migraties tengevolge 
van extracties ontstaan, werd gecorrigeerd bij 6 personen. Bij één patient 
werd een hinderlijk "knarspunt" weggenomen. · 
Een zeer diepe beet werd geheel of gedeeltelijk gecorrigeerd door be­
slijping van het bovenfront bij 6 patienten. Zeer lange cuspidaatpunten 
werden besiepen bij vijf. 
Een corrigerende, moeilijk te beschrijven beslijping van het gebit, al 
dan niet als voorbereiding voor een prothetische verzorging, vond plaats 
bij 26 patienten. 
Bij velen werden de boven omschreven vormen van beslijping gecom­
bineerd toegepast. Dit verklaart het feit dat het totaal van bovenstaande 
getallen groter is dan 9 5 .  
De indicatie, gebitsbeslijping, wordt niet bepaald door d e  aard van de 
gewrichtsklachten, maar door de toestand van het gebit. Het heeft dan 
ook weinig zin na te gaan, welke de klachten waren van de kaakgewrichts­
patienten, bij wie het gebit besiepen werd. Het zijn de symptomen, welke 
veelvuldig voorkomen, namelijk knappen, pijn en bewegingsbeperking. Bij 
patienten met pijn als voornaamste klacht moet de duur van de beslijpingen 
per zitting zo kort mogelijk worden gehouden en moet men de patienten 
liever iets vaker laten terugkomen. 
Het is niet mogelijk na te gaan wat het effect van de beslijping op de 
klinische symptomen precies is, omdat het beslijpen meestal gecombineerd 
werd met andere vormen van therapie (oefeningen, warmte-applicatie, 
injectietherapieën, gebitsherstel, etc.) . 
Met deze combinatie van methoden verdwenen bij 80  °/o de klachten 
na gemiddeld 9 weken of waren zij althans aanzienlijk afgenomen na deze 
periode. Bij ongeveer 20 '0/o duurde dit 6 tot 24 maanden met een ge­
middelde van 1 1  maanden. 
Men kan zich afvragen hoe de resultaten op de lange duur zijn, het is 
immers te verwachten dat het al of niet bestaan van een gunstig effect 
van een beslijping pas na geruime tijd zal blijken. 
Na een controleperiode variërend van 1 tot 1 0  jaar (gemiddeld 4 jaar) 
werd het klinische resultaat beoordeeld. Globaal zijn de resultaten als in 













Men moet er rekening mee houden dat bij een arthrosis van het kaak­
gewricht de klachten op de duur vaak spontaan afnemen, waardoor het 
aantal met klinisch een goed resultaat groter zal zijn, naarmate de con­
troleperiode langer is. Het is moeilijk, zo niet onmogelijk om uit te maken 
of men met een "functionele" genezing te maken heeft of wel met 
een effect van de therapie, vooral wanneer deze niet, zoals bij de 
injectietherapieën, een onmiddellijk resultaat hoeft te hebben, doch meer 
op de lange duur. 
De röntgenologische resultaten zijn daarom meer sprekend. Hierbij moet 
men er echter wel rekening mee houden dat het vermoedelijk voor het 
lichaam moeilijk zal zijn een reeds begonnen deformatie met een sterk 
gedegenereerde discus en ruwe gewrichtsoppervlakken onmiddellijk tot 
staan te brengen. Vermoedelijk zal het proces toch zijn beloop moeten 
hebben om tot een nieuw evenwicht te komen. 
De progressie van de röntgenologische afwijkingen volgt uit onder­
staande tabel (controleperiode gemiddeld 4 jaar) . 











Bij het eerste onderzoek hadden 57 patienten geen röntgenologische af­
wijkingen. Bij controle vertoonden 1 2  van hen een duidelijke deformatie 
en 1 2  een geringe. Bij 6 patienten ontbrak het controleonderzoele Zeven­
entwintig vertoonden ook bij controle nog geen afwijkingen. Van de 26 
patienten, bij wie bij het eerste onderzoek geringe afwijkingen te zien wa­
ren, bleken bij controle er 7 een duidelijke deformatie van het zieke ge­
wricht te hebben. Bij 3 ontbraken de controlefoto's. 
Met betrekking tot de progressie van de röntgenologische afwijkingen 
moet nog worden opgemerkt dat 7 patienten tevens met sylnasol® waren 
behandeld. Bij 2 van hen waren bij controle duidelijke röntgenologische 
afwijkingen ontstaan. 
De nabezwaren van het beslijpen waren in het algemeen gering. Bij 
slechts één vrouwelijke patient bleef een vrij sterk besiepen molaar lange 
tijd zeer gevoelig en verhinderde haar aan deze zijde te kauwen. De ge-
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wone middelen om blootliggend dentine minder gevoe1ig te maken hadden 
slechts tijdelijk effect. Wij hebben tenslotte in het element een zeer opper­
vlakkige amalgaamvulling gelegd, waarna de klachten verdwenen. 
Een duidelijke toeneming van de cariesfrequentie als gevolg van de be­
slijping werd bij geen van de patienten gezien. 
Samenvatting 
Door het gebit te beslijpen werd getracht bij 95 patienten de occlusie 
en articulatie te corrigeren met het doel de kauwfunctie te verbeteren. 
De beslijping werd in vrijwel alle gevallen gecombineerd met andere vor­
men van behandeling. Deze dienden om de acute klachten te bestrijden 
en het gebit zodanig te herstellen dat de patient aan beide kanten goed 
zou kunnen kauwen. De invloed van de beslijping alléén is hierdoor niet 
uit ons materiaal af te leiden. De mogelijkheid bestaat dat het resultaat 
beïnvloed is door de andere vormen van behandeling, bovendien hebben 
de kaakgewrichtskiachten de neiging spontaan af te nemen. Ook is het 
mogelijk dat van de beslijping een gunstig suggestief effect is uitgegaan. 
Ongeveer 27 °/o van de gecontroleerde patienten vertoonde een duide­
lijke progressie van de röntgenologische afwijkingen. 
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Naast het beslijpen van het gebit en de orthodontische behandeling van 
occlusiestoornissen wordt vooral de gebitsreconstructie door vele auteurs 
als de belangrijkste causale therapie voor kaakgewrichtsarthrosis of van 
het pijn-dysfunctiesyndroom beschouwd. Voor deze vaak uitgebreide 
reconstructies worden in de Scandinavische en Angelsaksische literatuur 
de termen "Bite-rehabilitation", "Oral-rehabilitation", "Occlusal- of Oc­
cluso-rehabilitation" en "Reconstruction of the bi te" gebruikt. "Occlusal re­
habilitation is the correction of functional disharmony and disorder in 
the (adult) masticatory system" (PossELT 1 962). 
Alvorens tot een reconstructie over te gaan vindt een uitgebreid onder­
zoek van de occlusie en articulatie van het gebit en de relatie van de 
onderkaak plaats, "Bite-analysis" (LrNDBLOM 1 948) ,  of "Functional ana­
lysis" (PossELT 1 962) genoemd. 
Aanvankelijk richtte men zijn belangstelling vooral op de beethoogte. 
Een te geringe beethoogte zou een verplaatsing van het kopje naar dorso­
craniaal in de fossa tot gevolg kunnen hebben, hetgeen kaakgewrichts­
kiachten en in sommige gevallen oorsymptomen zou kunnen veroorzaken. 
Onder invloed van de publicaties van CosTEN werd bij vele patienten met 
hovengenoemde klachten de beet verhoogd. Aanvankelijk geschiedde dit 
weinig gefundeerd, doch na de mededelingen van NrswoNGER en THOMP­
SÖN in de dertiger en veertiger jaren over de "freeway-space" verkreeg 
men een beter uitgangspunt. Behalve bij totale tandcloosheid of bij het 
dragen van een prothese met een te geringe beethoogte kan een verplaat­
sing van de kaakkopjes naar dorso-craniaal ook plaats vinden bij per­
sonen, bij wie de occlusie in de molaarstreek verloren is gegaan. Men 
spreekt dan van een verlaagde of gezakte beet (Biszsenkung, lowered bite, 
closed bite, acquired deep bite) . Aan het herstel van deze zogenaamde 
steunzone wordt vooral door STErNHARDT (1 957) grote waarde toegekend. 
Alleen in die gevallen, waarbij een daling van de beethoogte, zich onder 
meer uitend in een te grote rustafstand, is opgetreden, is een beetverhoging 
geïndiceerd. Reacties op een al te enthousiaste en niet altijd gemotiveerde 
toepassing van beetverhoging bleven niet uit (TENCH 1 938 ,  ScHUYLER 
1 939, LANDA 1 955 ) .  
Tegenwoordig wordt de  opvatting gehuldigd, dat men met een ver­
hoging van de beet, vooral van het natuurlijke gebit, bijzonder voor­
zichtig moet zijn en dat deze nooit zoveel mag bedragen, dat er geen 
rustafstand van 2 à 3 mm blijft bestaan. 
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Het ontbreken van een freeway-space kan leiden tot parafuncties 
(klemmen of knarsen) . 
Behalve op de beethoogte ging men ook letten op de articulatie van 
het gebit en werd er gestreefd naar een "balanced articulation" (LINDBLOM 
1 926, e.v.a.) . Al spoedig bleek echter dat de idealen, welke voor een totale 
prothese gelden, in het natuurlijke gebit dikwijls moeilijk te verwezen­
lijken zijn. Zo kon aan de eis dat bij het articuleren van het natuurlijke 
gebit ook aan de passieve zijde contact moet blijven bestaan, in vele ge­
vallen moeilijk worden voldaan. 
Het gebitsherstel richtte zich tenslotte vooral op een herstel van de 
harmonie tussen de centrale occlusie en de centrale relatie. Vooral LIND­
ELOM (1 953) gebruikte de positie van de condylus ten opzichte van het 
tuberculum articulare op de röntgenfoto als leidraad voor de "repositio­
ning of the displaced mandible". 
SEARS (1 956) maakt gebruik van een kleine locale beetverhoging beider­
zijds in de molaarstreek, met het doel de onderkaak te kippen en de ver­
plaatste condyli uit het diepste punt van de fossa weer op hun plaats te 
brengen tegen de dorsale helling van het tuberculum. Deze toestand moet 
daarna door een verhoging van de molaren geconsolideerd worden. 
Vele kaakgewrichtspatienten met een gemutileerd gebit worden onder­
worpen aan een uitgebreide "full mouth reconstruction" met het doel hen 
een juiste beethoogte, een uitgebalanceerde articulatie en een met de cen­
trale relatie overeenstemmende centrale occlusie te geven. De instrumenten 
om buiten de mond de toestand van het gebit tijdens occlusie en articulatie 
na te bootsen en te analyseren, worden steeds gecompliceerder. Wij noemen 
slechts de Gnato-Thesiometer en de Transograaf. Ook op deze naar per­
fectionisme neigende methoden zal vermoedelijk een reactie volgen. 
Zo schrijft BoMAN (1 947) reeds : "It should be pointed out that rectifi­
cation of the bite is sometimes a lengthy and technically difficult procedure 
and, owing to its expensiveness, it is in many cases impracticable". 
ScHWARZ (1 956) geeft ongeveer eenzelfde mening :  "Extensive restorative 
procedures are extreme remedies. The dentist whose judgement has not 
been blunted by blind faith in any mechanica! approach, however, will 
deliberate long and hard before undertaking a radical course of treatment 
which leads so quickly past "The Point of No Return". 
Een objectieve wetenschappelijke beoordeling van het effect van de 
gebitsreconstructie op de kaakgewrichtsafwijking treft men in de litera­
tuur nauwelijks aan. Het zou interessant zijn te weten of bij een groep 
niet of slechts palliatief behandelde patienten de klachten minder snel 
afnemen en de kans op een röntgenologische afwijking groter is dan bij 
een identieke groep personen, bij wie een gebitsreconstructie werd uitge­
voerd. De uitgebreide gebitsbehandelingen hebben het "voordeel" dat zij 
lang duren en dat pas na geruime tijd een gunstige invloed mag worden 
verwacht. In deze vrij lange periode kunnen de klachten evenwel ook 
spontaan verdwijnen. Zelden vindt men in de literatuur de relatie ver­
meld tussen het tijdstip van het optreden van de verbetering en het tijdstip, 
waarop de gebitsreconstructie is voltooid. 
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Eigen onderzoek 
A. Uitgevoerde behandeling 
Bij de behandeling van onze patienten met gebitsmutilaties werd ge­
tracht de middenweg te bewandelen. 
Het doel van de behandeling van het gemutileerde gebit bij personen 
met kaakgewrichtskiachten was in de eerste plaats het de patient, door 
een herstel van de occlusie en de articulatie van het gebit, mogelijk te 
maken beiderzijds goed te kauwen. 
Tot het gebitsherstel werden gerekend het behandelen van caviteiten en 
gevoelige elementen, het herstellen van contactpunten (om een hinderlijk 
inbijten van voedsel tegen te gaan) , het herstellen van de continuïteit van 
de tandbogen, het zorgen voor een juiste relatie en voor een goed inter­
ruaxillair contact, zowel bij occlusie als bij articulatie. 
Bij personen met een totale gebitsprothese werd gestreefd naar een maxi­
mum aan retentie, een goede occlusie en articulatie en een juiste beet­
hoogte. Tevens werd ervoor gezorgd dat de patient niet door pijnklachten 
(drukulcus) werd gedwongen eenzijdig te kauwen. Het spreekt vanzelf dat 
een dergelijk gebitsherstel veel tijd en energie vergt, vooral wanneer men 
bedenkt dat bij velen de toestand van het gebit slecht is en de tandheel­
kundige belangstelling gering. Hierbij komt nog dat de behandeling als 
onaangenaam wordt ondervonden, terwijl bovendien niet onmiddellijk een 
gunstig effect met betrekking tot de gewrichtskiachten merkbaar is. Voor 
de behandelende tandarts is vooral de twijfel of de patient zijn gebit in de 
toekomst goed zal verzorgen, een psychische belasting. 
De uitgevoerde behandelingen zullen thans in het kort worden be­
sproken. 
a.  Sanering van het gebit 
Het is onmogelijk alle gebitsbehandelingen te beschrijven, welke wij in 
de loop der jaren bij kaakgewrichtspatienten hebben uitgevoerd. Bij vele 
patienten werd het gebit gereinigd van tandsteen en aanslag en velen kre­
gen onderricht in de mondhygiëne. Voordat aan een gebitsreconstructie 
kon worden begonnen was het bij een groot aantal noodzakelijk eerst de 
talrijke caviteiten te behandelen, endodontische behandelingen en apex­
resecties uit te voeren, radices en geretineerde elementen te verwijderen. 
Er werden vele kronen en inlays gemaakt met het doel contactpunten te 
herstellen en elementen geschikt te maken als ankerelement voor een par­
tiële frameprothese. 
Bij 3 patienten moesten vrijwel alle elementen (behalve het onderfront) 
worden behandeld. Eén van hen werd door de tandarts gesaneerd. 
b. Bruggen 
Bij 6 patienten werden 8 bruggen gemaakt, waarvan 6 in verband met 
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een prematuur verlies van de M1inf. (fig. 1 03) . Bij één patiente diende de 
brug voor het sluiten van een diasteem ter plaatse van de I2sd, omdat zij 
voortdurend met haar tong met de kleine partiële plaatprothese speelde, 
die door haar tandarts was gemaakt. Zij werd hiervan ontzettend moe, 
terwijl haar kaakgewrichten geen moment rust kregen. 
Bij een andere patient werd een diasteem ter plaatse van de P 2sd door 
middel van een brug gesloten. 
·� .. .. � • .A, 
b 
c 
Fig. 103. Pat. Pk. 58/2940, S? 24 j . Duidelijk zijn hier de gevolgen te zien van 
een verlies van de M1inf. Zowel links als rechts is de M2inf. sterk gekipt en de 
M1sup. sterk uitgegroeid. b. De situatie na het beslijpen van de uitgegroeide 
bove:q.molaren en het plaatsen van een brug links en rechts onder. c. Het 
beslijpen van deze sterk uitgegroeide M1ss geschiedde in meerdere zittingen 
met geruime tussenpozen; de pulpa bleef vitaal. 
c. Partiële prothesen 
Er werden in totaal 46 frame-prothesen gemaakt (op 4 na alle door de 
schrijver zelf vervaardigd, dit om een zekere eenheid in het materiaal te 
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Fig. 10-4. De situatie in de mond, ongeveer 2 j. nadat het gebitsherstel was 
voltooid (Pat. Pk. 58/2940) . 
behouden en om de patienten en het verloop van hun klachten goed te 
leren kennen) . De frame-prothesen dienden voor het herstel van de con­
tinuïteit, voor het corrigeren en opvullen van de afwijkingen in de tand­
bogen, ontstaan door het vroegtijdig verlies van de M1inf. en voor het 
aanvullen van de tandbogen bij het verlies van intermaxillair contact in 
· de molaarstreek (het zogenaamd ontbreken van de afsteuning) . 
In het algemeen werd, en zeker in de onderkaak, de voorkeur ge­
geven aan een partiële frame-prothese met een verankering aan het 
restgebit, boven een partiële plaatprothese, omdat de indruk bestond, 
dat de kauwfunctie hierdoor beter werd hersteld. De keuze tussen · brug 
en partiële prothese werd, behalve door de aanwezigheid van peiler­
elementen en de toestand van het gebit, om practische redenen mede be­
paald door het aantal extractie-diastemen. Bij een gering aantal diastemen 
(1 -3) in een goed verzorgd gebit, maakten wij een brug, in de andere 
gevallen een partiële frameprothese. Er werden slechts 1 3  partiële plaat-
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prothesen gemaakt, meestal ter vervanging van ontbrekende elementen in 
de bovenkaak. Een overzicht van het aantal vervaardigde partiële pro­
thesen geeft onderstaande tabel. 
Tabel 72. 
Onder en boven frameprothese 
Onder frame-prothese 
Boven frame-prothese 
Onder en boven plaatprothese 
Onder plaatprothese 










Het is van groot belang dat de prothese volledig geïncorporeerd raakt 
en bij het kauwen niet gemeden wordt. 
Een moeilijk punt vormt de zogenaamde afsteuning van de kaak 
wanneer de molaren in één of beide kaken verloren zijn gegaan en 
het intermaxillaire contact in de molaarstreek niet meer aanwezig is. 
Het is wel gebleken dat het vrijwel onmogelijk is deze afsteuning door 
een vrij eindigende partiële prothese blijvend tot stand te brengen. Wan­
neer onder de prothese een geringe resorptie optreedt of de prothese oc­
clusaal iets sterker afslijt dan het natuurlijke gebit, is de "afsteuning'' 
reeds illusoir. Voor de kauwfunctie kan een dergelijke prothese nog zeer 
goed dienst doen, doch een echte steunfunctie bijv. bij personen, die met 
hun kiezen klemmen, mag men er, mede door de resilientie van de mucosa, 
niet van verwachten. Het contact is meestal na zeer korte tijd minder 
stevig. Het is vrijwel ondoenlijk dit te compenseren door herhaaldelijk 
ophogen van de occlusievlakken of "rebasen" van de prothese (zie ook 
KoiVUMAA, 1 963) .  Het is ons opgevallen dat bij een gering aantal 
resterende natuurlijke elementen, het contact beter bewaard blijft dan 
bijvoorbeeld wanneer alleen aan één zijde de molaren ontbreken. Mo­
gelijk treedt in het eerste geval een geringe intrusie van de elementen op. 
Ons vertrouwen in de mogelijkheid dat door een partiële frame-prothese 
met een zogenaamd vrij eindzadel in een gemutileerd gebit een werkelijke 
en blijvende afsteuning verkregen kan worden, is gering. 
Een eventueel gunstig effect kan misschien worden toegeschreven 
aan de mogelijkheid . om nu ook aan de gemutileerde zijde te kau­
wen. Over het kauwrendement bestaan vele onderzoekingen. ABEL 
en MANLY (1 953)  toonden aan dat een onderbreking van de tand­
boog een aanzienlijke daling van het kauwrendement geeft en dat door 
een partiële frame-prothese, mits deze niet te uitgebreid is, dit verlies 
weliswaar aanzienlijk, doch in het algemeen nooit volledig (maximaal tot 
50 à 60 °/o) kan worden gecompenseerd. 
Na het plaatsen van een partiële prothese met een dubbelzijdig vrij 
eindzadel zal de patient niet meer uitsluitend in het front behoeven te 
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kauwen, hetgeen mogelijk de belasting van de gewrichten ten goede zal 
komen. 
Het kauwrendement van het gebit na het plaatsen van een dergelijke, 
vrij grote, partiële prothese neemt toe, doch is nog aanzienlijk kleiner dan 
bij een natuurlijk molaarcontact ( 40 °/o bij een grotere partiële frame­
prothese tegenover natuurlijke antagonisten en 28 ·o;o tegenover een totale 
prothese volgens ABEL en MANLY, 1 953) .  
Behalve met een snel verloren gaan van het genoemde "afsteunings­
effect" moet men ook rekening houden met de mogelijkheid dat de prothese 
zelf snel verloren gaat. Twaalf van de 46 gemaakte frame-prothesen 
(26 '0/o) en 4 van de 1 3  partiële plaatprothesen (3 1 °/o) bleken bij controle 
slechts 0 tot 51/2 jaar (gemiddeld 21/2 jaar) gedragen. Deze korte periode 
werd bij allen (uitgezonderd 2) veroorzaakt door het verwaarlozen van 
het gebit. Wanneer bovendien nog rekening wordt gehouden met een aan­
tal patienten, dat niet voor controle wenste terug te komen (5 patienten) 
en een aantal, bij wie de behandeling slechts korte tijd geleden voltooid 
is en waaronder zich vermoedelijk ook nog enige mislukte gevallen be­
vinden, komen wij naar schatting zeker boven een percentage van 30 in 
gemiddeld 21/2 jaar, een percentage, dat zal stijgen, naarmate de controle­
periode langer wordt. Bij hoeveel patienten zal na 1 0  jaar de partiële 
prothese al of niet uitgebreid of gerepareerd, nog in functie zijn? Wij 
weten het niet, doch onze verwachtingen zijn niet groot. 
Er is dikwijls een vrij snel verval van het gerestaureerde gebit bij vele van 
deze patienten, die vaak geen grote tandheelkundige belangstelling heb­
ben en die de uitgebreide tandheelkundige behandeling a.h.w. opgedrongen 
krijgen (zie ook TEMPEL, 1 964) . Na herstel van de schade zal mogelijk nog 
één of twee keer een periode van verval optreden. Samen met liet vrij 
grote aantal nieuwe patienten kan de verzorging van het gebit van vele 
kaakgewrichtspatienten daardoor een grote belasting voor de behandelende 
tandarts of kliniek betekenen. 
Tenslotte nog een overzicht van de personen bij wie, bij de laatste con­
trole, de prothesen (frame- en plaatprothese) en het gebit nog in goede 
conditie verkeerden. 
Tabel 73. 






































Een uitgebreide ''bite-rehabilitation" werd uitgevoerd op de protheti­
sche afdeling (Dr. F .  J. Tempel) bij 2 patienten. 
Bij één van hen bleken na 1 0  jaar vrijwel alle elementen geëxtraheerd 
te zijn. Bij de andere waren gebit en restauratie na 51/2 jaar nog in goede 
conditie. 
d. Totale prothesen 
In totaal werd bij 3 8  patienten een nieuwe totale onder- en boven­
prothese vervaardigd. De indicatie was meestal het niet meer aan de eisen 
voldoen van de oude prothese (te geringe beethoogte, slechte retentie, 
slechte occlusie en articulatie) . Bij een gering aantal personen bleek het 
natuurlijke gebit redelijkerwijs niet meer te behouden; hier werd de totale 
e:xtractie zo snel mogelijk gevolgd door het plaatsen van een goede 
prothese. 
De prothesen werden vrijwel alle vervaardigd volgens de inslijpmethode, 
zoals deze o.a. door VAN DER VEN gepropageerd is. Bij patienten, die ciit 
inslijpen van de gips-carborundumwallen niet konden uitvoeren in ver­
band met een sterke enkel- of dubbelzijdige bewegingsbeperking of een 
grote pijnlijkheid van de gewrichten, werd een prothese met knobbel­
elementen gemaakt. Zeven van de genoemde 3 8  prothesen werden op de 
prothetische afdeling gemaakt en 5 door de eigen tandarts van de patient. 
De beet moest meestal iets worden verhoogd, gewoonlijk was dit echter 
slechts een kwestie van enige millimeters, alleen bij 2 patienten was dit 
iets groter, n.l. resp. 6,5 en 7 mm. Bij 3 personen werd de beet iets ver­
laagd. Na het plaatsen van de prothese werden allen vrij lang onder con­
trole gehouden, dit om te voorkomen dat men, bijv. als gevolg van een 
drukulcus, zou worden gedwongen aan één zijde te kauwen. 
Bij 1 2  patienten werd een totale bovenprothese gemaakt, van wie bij 
8 in combinatie met een partiële onderprothese. Bij één persoon werd al­
leen een totale onderprothese vervaardigd. 
Bij eveneens één werd de verticale relatie door rebasing van de bestaande 
partiële plaatprothese verhoogd. De retentie werd hierdoor tevens 
verbeterd. 
Twee personen droegen de onderprothese nooit en één zowel de onder­
als de bovenprothese niet. Bij alle anderen was de behandeling een succes 
en werden de prothesen altijd gedragen. Velen kregen als zij de prothese 
uitlieten pijn in de kaakgewrichten of een vermoeid en krachteloos gevoel 
in de kauwmusculatuur. De prothese gaf "steun" en "stevigheid" aan de 
kaken. 
B. Resultaten van de gebitsreconstructie met betrekking tot de gP.wrichts­
klachten 
Bij de beoordeling van de resultaten zou men eigenlijk het effect van 
de diverse vormen van gebitsreconstructie op de gewrichtsafwijking apart 
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moeten bestuderen. Men zou hieruit kunnen leren welke vorm de beste 
is en in het vervolg dient te worden toegepast. Zo kan men zich afvragen 
of er een snellere genezing optreedt als elk diasteem door een brug ge­
sloten wordt of dat een partiële frame-prothese hetzelfde effect kan heb­
ben. Is het inderdaad gewenst zoveel moge!ijk elementen van het natuur­
lijke gebit te behouden of moet men liever sneller tot extractie besluiten? 
(afneming van de kauwdruk) . 
Ons materiaal is helaas te klein om door opsplitsing een dergelijke ver­
gelijking met bewijskracht mogelijk te maken. Het bestaat namelijk uit de 
volgende aantallen patienten : 
Totale gebitssanering 3 
Volledige gebitsreconstructie 2 
1 of 2 bruggen 6 
Partiële prothese in één of beide kaken 41  
Totale onder- of  bovenprothese 1 3  
Totale onder- en boven prothese 3 8 
Om de gedachten te bepalen hebben wij ons toch aan een opsplitsing 
gewaagd en ter vergelijking 3 groepen gekozen met een vrijwel gelijke 
controleperiode van 3 à 4 jaar, namelijk : 
a. Drie en dertig patienten met een totale onder- en bovenprothese die, 
voorzover ons bekend, ook werd gedragen. 
b. Veertien met een partiële frame-prothese tegenover het natuurlijke 
gebit of tegenover een andere partiële frame-prothese (eveneens altijd 
gedragen) . 
c. Vier met bruggen tegenover het natuurlijke gebit of tegenover een 
andere brug. 
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met een brug 
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Opvallend is de nagenoeg identieke verdeling van de aantallen bij elke 
groep. Een "duidelijke" voorkeur is er niet uit af te leiden. Mogelijk steekt 
het groepje patienten, dat door middel van bruggen is behandeld, enigs­
zins gunstig af. Een controleperiode van 3 à 4 jaar is echter wel erg kort 
in relatie tot het zeer chronische verloop van de afwijking. 
Een overzicht van de resultaten, verkregen bij de gehele groep volgt 
hieronder. 
Evenals bij de andere reeds besproken groepen waren ook bij deze 
94 patienten de voornaamste klachten pijn, knappen en bewegingsbe­
perking. Deze kwamen elk afzonderlijk voor, doch ook in allerlei combina­
ties en in allerlei gradaties. Een globaal overzicht over het voorkomen en 
het verloop van de klachten geeft onderstaande tabel. 
Tabel 76. 












Blokkeringen, instabiliteit en onbetrouwbaar 
gevoel 
Vermoeid of krachteloos gevoel 
Strak, stijf of trekkend gevoel 
Geen 
Onbekend 














3 1  
7 
94 - 7  = 87 
Bij de laatste rij van bovenstaande tabel moet worden opgemerkt dat 
de intensiteit van de klachten bij vrijwel alle patienten gering is. De pijn 
treedt nog slechts af en toe op of alleen bij ver openen, bij het bijten op 
iets hards of in de koude wind. Het knappen treedt alleen op bij bepaalde 
bewegingen en is meestal niet storend. De bewegingsbeperking is bij de 
meeste patienten voorgoed verdwenen. 
De controleperiode varieerde van 1 tot 1 2  jaar en was gemiddeld 
41/2 jaar. 
De ernst van de klachten, zoals deze bij het laatste onderzoek werd 







1 1  
34,5 °/o 
5 2,9 °/o 
1 2,6 °/o 
De meest storende symptomen waren bij 67 op dit punt gecontroleerde 
patienten 4 à 5 maanden na de gebitsreconstructie verdwenen. 
4 8 1  
De progressie van de arthrosis op de röntgenfoto is het criterium bij 
uitstek om na te gaan hoe groot de gunstige invloed van het gebitsherstel 
op de ontwikkeling van de arthrosis op de lange duur is ( controleperiode 
als boven aangegeven) . 
Tabel 77. 
Graad v. d. röntgeno- Bij het eerste Bij het laat- Progressie v. d. 
logische afwijkingen onderzoek ste controle- röntgenologische 
onderzoek afwijkingen 
Geen 47 21 48 = 56,5 Ufo 
Gering 32 33 21 = 24,7 '0/o 
Duidelijk 13 31 16 = 18,8 {)/o 
Onbekend 2 9 9 = -
De getallen hebben betrekking op het gewricht dat bij het eerste onder­
zoek de voornaamste klachten gaf en dat dus nog zijn volledige "arthro­
tische ontwikkeling" moest doormaken. 
Oppervlakkig beschouwd is de gebitsreconstructie een effectieve thera­
pie. Na gemiddeld 41/4 jaar hebben 76 van de 87 gecontroleerde patienten 
geen of geringe klachten, terwijl bij 69 van de 85 gecontroleerde patienten 
geen of slechts een geringe progressie van de arthrosis is opgetreden. 
Wanneer men veel patienten met arthropathieën behandelt, zal men 
ervaren dat bij een groot aantal van hen de ergste klachten na enige 
maanden, onafhankelijk van de ingestelde therapie, afnemen en dat na 
2 à 3 jaar velen geen of slechts geringe klachten hebben. Patienten, bij 
wie reeds bij het eerste onderzoek een zeer duidelijke deformatie, behorende 
bij het terminale stadium, bestaat, zullen geen of slechts een geringe pro­
gressie van de afwijking op de controle-röntgenfoto vertonen ( 6 van de 
genoemde 4 8  patienten zonder progressie) . 
Bij patienten, die de prothese niet of nauwelijks hebben gedragen, of het 
gebit weer onmiddellijk hebben verwaarloosd, kan een eventueel gunstig 
resultaat niet aan liet gebitsherstel worden toegeschreven. Rekenen wij 
hiertoe de 1 9  personen, waarbij het gebitsherstel geen succes was, dan 










Deze percentages verschillen weinig van die van de gehele groep van 
prothetisch behandelde patienten. De controleperiode is van beide identiek. 
Bovenstaande getallen zijn te klein om betrouwbaar te zijn, doch geven 
te denken. 
Men kan hetzelfde doen met de progessie van de afwijkingen op de 










1 1  °/o 
Ook hier is weinig verschil met de gehele groep. Het percentage met een 
duidelijke progressie lijkt van dezelfde orde van grootte. De getallen zijn 
te klein om bewijskracht te hebben. Het lijkt er in elk geval niet op dat 
de patienten, bij wie het gebitsherstel geen succes was, "gestraft" zijn met 
duidelijke klinische bezwaren en met een sterke arthrotische deformatie van 
het betrokken kaakgewricht. 
De mogelijke invloed van de gebitsreconstructie op de kauwgewoonte 
blijkt uit onderstaande tabel. 
Tabel 78. 
Kauwkant is dezelfde als vóór de behandeling 
Kauwkant is niet dezelfde als vóór de behandeling 
Kauwkant wisselt 
Kauwt beiderzijds (ook vóór de behandeling) 






Het eenzijdig kauwen, meestal aan dezelfde zijde, blijft overwegen en 
wordt vermoedelijk voor een belangrijk deel ook door andere factoren 
dan de gebitstoestand bepaald (gewoonte, stabiliteit van het gewricht, 
coördinatie van de musculatuur, etc.) . 
Tenslotte zullen wij, afgaandé op onze indruk, een overzicht trachten 
te geven van het "zuivere" effect van de gebitsreconstructie op het kaak­
gewrichtslijden. Hierbij werd met allerlei andere factoren, zoals het tijdstip 
van optreden van de verbetering en het uitgeblust raken van de arthrosis, 
rekening gehouden. De resultaten, gebaseerd op de klachten en symptomen 
bij het controle-onderzoek, volgen uit onderstaande tabel. Hierbij is geen 
rekening gehouden met de progressie van de röntgenologische afwijkingen. 
Tabel 79. 
Gunstig of vermoedelijk gunstig effect 
Effect onduidelijk of dubieus 
Effect niet te bepalen 
Zeker geen of waarschijnlijk geen gunstig effect 
Toeneming van de klachten 
30 patienten (32 °/o) 
14 " (15 °/o) 
28 
21 (22 °/o) 
1 patient 
Bij 2 patienten ontstonden, nadat zij waren behandeld, klachten over 
het gewricht aan de andere zijde dan waarvoor zij ter behandeling 
kwamen. 
Samenvatting 
Uit ons materiaal is niet af te leiden hoe groot de invloed van de 
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gebitsreconstructie precies is op het verdwijnen van de kaakgewrichts­
klachten. Deze kunnen, zoals gebleken is, in vele gevallen ook spontaan 
verdwijnen of afnemen. Bij ongeveer 32 °/o van de prothetisch behandelde 
patienten leek een gunstig effect aannemelijk. 
Het was niet na te gaan of de ene vorm van reconstructie de voorkeur 
verdiende boven de andere. 
Men zal er altijd naar moeten streven de kauwfunctie van beide gebits­
helften optimaal te doen zijn. 
De progressie van de afwijking (röntgenfoto) kan vermoedelijk niet 
worden gestopt of in een genezing worden omgezet. 
De gebitsreconstructie geeft de patient de mogelijkheid aan beide kanten 
te kauwen en wekt de indruk dat er iets wordt gedaan aan zijn lijden ; 
als zodanig kan er ook een gunstige suggestieve werking bestaan. V el en 
vinden dat na de behandeling "de kaak steviger voelt". 
Ofschoon het effect van de gebitsreconstructie niet duidelijk is, late 
men deze behandelmethode niet achterwege. Vele patienten immers zijn 
er stellig van overtuigd dat de behandeling van het gebit een gunstige in­
vloed heeft gehad op hun gewrichtsklachten. 
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Inleiding en literatuur 
Over de orthodontische behandeling van occlusiestoornissen bij patienten 
met kaakgewrichtskiachten is in de literatuur slechts weinig te vinden. 
STAZ ( 195 1 ) schrijft :  "Cases manifestly in need of orthodontie treat­
ment received such treatment". Hij gaat hier echter niet verder op in. 
CRADDOCK (1 957) is van mening dat kaakgewrichtskiachten vooral voor­
komen bij personen met Angle Klasse II,  afd. 1 occlusie. De rustpositie 
van de onderkaak zou hierbij meer ventraal gelegen zijn dan de occlusie­
positie. Bij dichtbijten zou een ongunstige belasting van de gewrichten 
optreden ("pumping or piston action") .  In de behandeling van deze af­
wijking van de occlusie ziet hij een belangrijke prophylactische maatregel 
ter voorkoming van gewrichtsklachten. 
PossEL T (1 962) geeft de meest uitvoerige beschrijving van de orthodon­
tische therapie. Hij waarschuwt voor "jumping the bite" bij volwassenen 
en is van mening dat een foutieve occlusie in transversale zin in de P-M­
streek niet altijd zonder meer orthodontisch behandeld moet worden. Vaak 
is door beslijping van het gebit een harmonische occlusie te verkrijgen. 
Indicatie en behandeling 
Met de orthodontische behandeling van afwijkingen in de occlusie bij 
kaakgewrichtspatienten hebben wij slechts een zeer geringe ervaring. De 
patienten, die naar de orthodontische kliniek werden verwezen vertoonden 
orthodontische afwijkingen, welke naar onze mening een goede functie 
van gebit en kaken verhinderden. Hiertoe rekenden wij een omgekeerde 
overbeet van één of enkele frontelementen, een uitgesproken kruisbeet, 
vooral wanneer hierbij ook frontelementen betrokken waren, ingeklemde 
elementen, die een hiaat en een knik in de occlusiecurve veroorzaakten en 
tenslotte een grote sagittale overbeet, welke bij het afbijten een rol zou 
kunnen spelen. Het betrof hier voornamelijk jonge individuen, die bereid 
waren hun gebit goed te onderhouden. 
Bij de behandeling werd ernaar gestreefd de positie van de onderkaak 
zoveel mogelijk onveranderd te laten en deze bijv. niet naar ventraal te 
verplaatsen bij een sagittale overbeet, doch liever het bovenfront terug te 
brengen. Het doel hiervan was een reciproque kracht op de pathologische 
gewrichten te voorkomen en deze hiermee niet nog eens extra te belasten. 
Een overzicht van de 7 orthodontisch behandelde kaakgewrichts­
patienten geeft de volgende tabel, waarin o.a. weergegeven zijn de ortho-
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Tabel 80. 
Klachten en symptomen Röntg. afw. 
Pat. Leef- Behandelde orthod. afwijking Controle bij 1e bij bij 1e bij 
nr. tijd periode onderz. contr. onderz. contr. 
Pk 58/785 36 j .  Omgekeerde overbeet I2sd 5 j .  Pijn en bew. 
Binnenbeet P 2sd en Css t/m M1ss bep. L geen geen geen 
Pk 60/699 12 j .  Ingeklemde diep liggende P 2id 1 j .  Pijn en stijf gering R gering R gP.ring 
gevoel knappen R (ger. groei-
stoornis) 
Pk 57/2193 14 j. Sagittale overbeet (10 mm) 5 j .  Pijn beider- geen geen L + R dui-
zijds delijke 
deformatie 
Pk 56/3165 13 j. Sagittale overbeet (7 mm) en 51/2 j . Knappen af geen R gering L + R dui-
diepe beet en toe pijn L geen delijke 
deformatie 
Pk 55/607 11 j ,  Progene overbeet 4 j .  Knappen L geen geen geen 
Pk 60/2165 18 j .  Kruisbeet van I1id t/m M2id 4 j .  Pijn en 
knappen R geen geen geen 
Pk 58/966 14 j .  Sagittale overbeet ( 5  mm) 6 j .  Pijn en bew. R gering R duid. afw. 




dontische afwijkingen, waarvoor de patient naar de orthodontische kli­
niek verwezen werd, de leeftijd, waarop de patient bij ons ter beliande­
ling kwam en de klinische en röntgenologische resultaten na een controle­
periode van 4-6 jaren. 
Bij pat. Pk. 56/3 1 65 was de behandeling van de sagittale overbeet 
bijzonder moeilijk doordat als gevolg van een sterke verkorting en ernstige 
groeistoornis van de opstijgende tak de retrognathie van de onderkaak 
voortdurend toenam. (Zie blz. 1 75) .  
Casuïstiek 
� 18 j. dienstmeisje, Pk. 60/2165. 
Sînds ongeveer een jaar heeft patiente pijn ter plaatse van het rechter 
kaakgewricht, vooral bij ver openen en het kauwen van resistent voedsel. Soms 
is er een lichte bewegingsbeperking. Vanaf 8- à 9-jarige leeftijd zijn er perio­
den geweest, waarin het rechter kaakgewricht knapte. Links nooit last gehad. 
Zij kauwt overwegend links. 
Patiente vindt, dat haar onderkaak en haar gebit scheef staan ; zij bewèegt 
vele malen per dag de onderkaak naar links om deze scheefheid op te heffen. 
Het lukt haar hierbij de hoektanden rechts juist op elkaar te zetten. Zij tracht 
deze stand vaak geruime tijd te handhaven, doch moet deze door vermoeidheid 
in de kauwspieren na verloop van tijd weer opgeven. 
Bij het uitwendig onderzoek valt direct de kinpuntdeviatie naar rechts op, 
en de ietwat scheve lipspleet. {Fig. 107a) .  De mond kan 45 mm geopend worden 
waarbij in het rechter kaakgewricht een onregelmatig intermediair knappen 
optreedt. 
Bij het onderzoek van de mondholte wordt onze blik getroffen door een uit­
gesproken kruisbeet van de M2id tot en met de I1is. 
Het onderfront rechts is sterk uitgegroeid en vertoont een deviatie naar 
rechts. (Fig. 105). Patiente kan de frontelementen juist in end to end brengen. 
De Css is vroegtijdig geëxtraheerd, waardoor het bovenfront links naar dis­
taal gemigreerd is. 
We hebben hier te maken met een laterognathie tengevolge van een dwang­
beet. 
De occlusie en articulatie van het gebit zijn in ernstige mate gestoord. 
De röntgenopname volgens Parma vertoont een beginnende afvlakking van 
het rechter kopje, terwijl het bot aan de voorzijde iets sclerotisch is. 
Fig. 105. Pat. Pk. 60v'2165, � 18 j. Laterognathie tengevolge van een kruisbeet 
van M2id tot en met I1ss. Het onderfront is sterk uitgegroeid. De Css is vroeg­
tijdig verloren gegaan. 
De behandeling bestaat uit een afleren van de slechte mondgewoonte en een 
orthodontische correctie van de mal-occlusie. (Kliniek voor Orthodontie, Drs. 
E. J.  Ponten). 
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De bovenkaak wordt geëxpandeerd en de CP1sd naar buccaal gebracht. De 
P2is wordt geëxtraheerd (nonvitale pulpa), en de CP1is naar distaal gebracht. 
Hierna wordt het onderfront rechts geretrudeerd en in de rij gebracht. Deze 
verplaatsingen worden mede mogelijk gemaakt door een opbeet in de molaar­
streek. De omgekeerde overbeet is na 3 maanden opgeheven. 
De opbeet wordt hierna langzaam verlaagd; te snelle verlaging veroorzaakt 
een sterke toeneming van de gewrichtsklachten. Vier maanden na het begin van 
de behandeling is de kinpuntdeviatie opgeheven en na 9 maanden kan de opbeet 
geheel worden weggenomen. 
Dertien maanden na het begin van de behandeling begint de retentieperiode. 
Er is nog een geringe infra-occlusie der zijdelingse delen en een moeilijk te 
sluiten centraal diasteem. 
Door middel van een kroon op de M1id wordt de occlusie sterk verbeterd. 
Achtentwintig maanden na het begin van de orthodontische behandeling is 
patiente afbehandeld. 
De kruisbeet vanaf de P1sd naar distaal is nog aanwezig. De occlusie als 
geheel is echter aanzienlijk verbeterd. (Fig. 106) . 
Fig. 106. Het gebit van dezelfde patient na de orthodontische behandeling 
(Drs. E. J. Ponten). 
a b c 
Fig. 107. a. Pat. Pk. 60/2165 en face. Opvallend is de kinpunt-deviatie naar 
rechts en de scheve lipspleet. b. Dezelfde patient na de orthodontische behan­
deling. c. De mond kan na de behandeling 45 mm zonder symptomen worden 
geopend. 
De correctie van de kinpuntdeviatie is eveneens een aanzienlijk winstpunt. 
(Fig. 107b) . D mond kan 45 mm geopend worden. (Fig. 107c) .  
Na een controleperiode van 4 jaar blijkt dat patiente nooit meer iets van de 
gewrichtsaandoening gemerkt heeft. Zij kan alles kauwen. De kinpuntdeviatie 
is weer iets teruggekomen. De röntgenologische afwijkingen van het rechter 
gewricht zijn niet toegenomen. 
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Samenvatting 
Zeven patienten werden orthodontisch behandeld. Bij controle na 4 à 5 
j aar waren de klachten bij 2 patienten gering en ontbraken deze geheel bij 
5 patienten. Bij 3 patienten ontstonden geen röntgenologische afwijkingen, 
bij 3 andere waren op de controlefoto's duidelijke deformaties te zien en 
bij 1 patient slechts geringe. 
De orthodontische behandeling is vermoedelijk niet in staat een be­
ginnend arthrotisch proces tot stilstand te brengen. Mogelijk is een derge­
lijke behandeling vooral prophylactisch van betekenis. 
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Lokale anesthetica werden vooral vroeger toegediend bij de behandeling 
van kaakgewrichtsklachten. Toepassing is o.a. beschreven door ScHULTZ 
in 1 947 (Intracaine® 5 pCt. in olie en Eucupin® 1 pCt. in olie) , door 
ScHWARTZ en TAUSIG in 1 954 (Tetracaine® 0,1 -0,1 5 pCt.) en door WIRTH 
in 1 95 7  (procaine hydrachloride en Impletol® ) .  Goede beschrijvingen van 
klinische ervaringen met de toepassing van lokale anesthetica bij grote 
groepen kaakgewrichtspatienten zijn zeldzaam. 
Indicatie 
De door ons toegepaste lokale anesthetica zijn : 
lidocaine hydrachloride 2 pCt. 
procaine hydrachloride 2 pCt. of 4 pCt. 
loco Impletol® (1 5 ,5 mg coffeïne en 20 mg procaine hydra­
chloride per ml) . 
loco Ureacain® (oplossing van 2 pCt. benzocaine en 35  pCt. ure-
thaan in water) . 
De toediening geschiedde behalve om therapeutische, soms ook om diag­
nostische redenen. Bij de laatste wordt door het leggen van een anesthesie­
depot getracht de bron van moeilijk te lokaliseren pijnklachten op te 
sporen. Soms kan het namelijk moeilijk zijn er achter te komen, of de pijn, 
waarover de patient klaagt, bijvoorbeeld in de m. masseter of in het ge­
wricht is gelokaliseerd. 
Door eerst een depot in deze kauwspier te leggen, waardoor deze als 
bron van de pijn wordt uitgeschakeld, is het mogelijk de lokalisatie op te 
sporen. Een in het gewricht gelokaliseerde pijn zal door deze anesthesie 
namelijk niet of nauwelijks worden beïnvloed. Wanneer men direct daarna, 
of bij een volgende zitting, een injectie rondom, of in het kaakgewricht 
geeft en de pijn inderdaad in het gewricht is gelokaliseerd, zal deze 
onmiddellijk verdwijnen. Dezelfde tactiek kan worden toegepast bij het 
opsporen van een reflectoire trismus. Door uitschakeling van de pijn 
wordt deze trismus opgeheven. Bij een in of buiten het gewricht geloka­
liseerde mechanische hindernis zal het geven van anesthesie niet of nauwe­
lijks van invloed zijn. 
De therapeutische toediening van lokale anesthetica kan tot doel heb-
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ben een zogenaamde pijn-spasmuscyclus te doorbreken. Men tracht dit te 
bereiken door eenmalig of frequent de pijn door verdoving uit te scha­
kelen. De pijn in het gewricht of in de kauwspieren zou namelijk door 
een spasmus in de kauwspieren kunnen worden onderhouden. (ScHWARTZ 
1 954) . Met deze behandelmethode hebben wij echter weinig ervaring. In 
de korte periode dat deze werd toegepast was het resultaat op onze kliniek 
teleurstellend. 
De toediening van lokale anesthetica met een lange werkingsduur 
(Ureacain® ) heeft tot doel de door hevige pijnen geplaagde patient enige 
tijd verlichting te brengen. Het is dus zuiver een symptomatische therapie. 
Resultaten 
a. Infiltratie van de kauwspieren (meestal m. mas$eter) met procaine 
hydrochloride 2 pCt. of 4 pCt., loco Impletol® of lidocaine hydrochloride 
2 pCt. werd toegepast bij 1 0  patienten. Het aantal injecties varieerde van 
2 tot 6 maal 2 ml. 
Bij 8 parienten was het effect nihil, onduidelijk of zeer tijdelijk. Twee 
parienten waren zeer tevreden over het resultaat. Het effect is moeilijk 
te voorspellen. Het is onduidelijk in hoeverre suggestie een rol heeft ge­
speeld. Ook het "uitgeblust" raken van het arthrotische proces is een 
factor, waarmee men bij langdurende behandelingen rekening moet hou­
den. 
b. Intra- en periarticulaire toediening van loco I mpletof® geschiedde bij 
29 patienten. Bij 2 parienten werden beide gewrichten behandeld. Het 
aantal injecties per persoon varieerde van 1 tot 12 maal 2 ml. Het gemid­
delde aantal bedroeg 3 maal 2 ml. Het was moeilijk om na 1 0  of 12 injec­
ties, met soms maar een tussenruimte van 1 of 2 dagen, nog met deze 
therapie door te gaan, vooral, omdat het effect meestal gering was. 
Een globale indruk van de resultaten van deze injectietherapie geeft de 
volgende tabel. 













Wij hebben niet de indruk, dat de intra-articulaire injectie van loco 
Impletol® schade veroorzaakt aan de gewrichtsoppervlakken. Een even­
tuele relatie tussen de loco Impletol® -injecties en de röntgenologische 
progressie van het arthrotische proces komt uit ons materiaal niet naar 
voren. De meeste pa tienten werden, nadat loco Impletol® -injecties geen 
succes hadden met andere middelen behandeld. Bij 2 parienten met een 
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gunstig resultaat ontstonden bij de één duidelijke en bij de andere geringe 
arthrotische afwijkingen aan de behandelde zijde. 
c. Intra- of periarticulaire procaine hydrachloride injecties, gegeven bij 
9 patienten, hadden slechts bij 2 een gunstig effect. Het aantal injecties 
varieerde van 2 tot 1 1 ,  de concentratie van 2 tot 4 pCt. en de hoeveelheid 
per injectie van 2 tot 1 0  ml. Enige patienten werd dagelijks of om de 
andere dag een injectie toegediend, hetgeen een grote belasting voor hen 
betekende. 
Van de 2 patienten, bij wie deze therapie succes had, vertoonde één pa­
tient op de controlefoto een geringe progressie van de deformatie van het 
kaakkopje en de andere een duidelijke. 
d. Ureacain® gebruiken wij bij voorkeur bij die patienten, die "ver­
gaan" van de pijn, met het doel hen enige tijd van de ergste pijn te ver­
lossen. Het middel bestaat, zoals reeds eerder werd aangegeven, uit een 
oplossing van 2 pCt. benzocaine en 35 pCt. urethaan in water. Urethaan 
fungeert als oplossing bevorderende stof voor het slecht in water oplos­
bare benzocaine. Het kan vermoedelijk door hypertonie weefselbeschadi­
gingen geven. Men geve deze injecties daarom liever peri-articulair dan 
intra-articulair. Na lokale anesthesie wordt een depot van 1 ml dorsaal 
van het gewricht in de weke delen gelegd. 
De ervaringen met dit middel zijn nog gering, omdat het sinds kort wordt 
toegepast. Het is te verwachten, dat het effect eveneens tijdelijk zal zijn 
1 à 3 weken) . De kans op een voorbijgaande paralysis van takken van de 
n.facialis bestaat. Het is verstandig de patient dit van te voren mee te 
delen. Bij frequente injecties moet met de mogelijkheid van het optreden 
van allergie rekening worden gehoud�n. 
e. Ofschoon niet tot de lokale anesthetica behorend noemen wij hier nog 
het analgeticum en antiphlogisticum Irgapyrin® . Het middel werd slechts 
bij 2 patienten toegepast. Bij één van hen ontstond een facialisparalysis, 
welke enige weken duurde, terwijl er bovendien tijdens de maaltijden een 
transpirerende rode plek op de wang optrad, welke deed denken aan het 
auriculotemporale syndroom. Twaalf jaar na de injectie beweerde de pa­
tient nog een anesthetische plek voor het oor te hebben in de omgeving 
van de injectieplaats. 
Bij de eerste patient werd 2 maal 1 1/2 ml Irgapyrin® intra-articulair 
rechts gegeven, waarna de klachten verdwenen. Acht jaar later vertoonde 
het gewricht duidelijke röntgenologische afwijkingen. 
De tweede patient kreeg 2 maal 5 ml intra-gluteaal en enige malen een 
combinatie van 3 ml intra-articulair en 2 ml intra-gluteaal. Het effect 
was onduidelijk. Op de controlefoto was een progressie van het arthro­
tische proces te zien. 
In een redactioneel commentaar in het Ned. T. v. Geneesk. (1 959) wordt 
gewaarschuwd voor de risico's, welke aan de toediening van dit middel 
verbonden kunnen zijn. 
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Samenvatting 
Onze ervaringen met de behandeling van kaakgewrichtskiachten met 
lokale anesthetica zijn gering. Voor een deel is dit toe te schrijven aan 
het geringe succes met deze vorm van therapie. 
De lokale anesthetica hebben ons inziens waarde bij het opsporen van 
de lokalisatie van pijn en bewegingsbeperkingen, als het moeilijk uit te 
maken is of deze in de kauwspieren, dan wel in het gewricht gelokaliseerd 
zijn. 
De bovengenoemde oplossing van benzocaine kan bij patienten met 
hevige pijn tijdelijk verlichting brengen en als zodanig van waarde zijn . 
Het injiciëren van lokale anesthetica kan <11leen zin hebben, als pijn en 
bewegingsbeperking de voornaamste klachten zijn. Als knappen de voor­
naamste klacht is, zijn deze middelen niet geïndiceerd. 
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Inleiding en literatuur 
Intra-articulaire hyaluronidase-injecties bij kaakgewrichtskiachten zijn 
o.a. beschreven door NATHAN ( 1 954),  VAUGHAN ( 1 954), K:ocHAN (1 956), 
WrR'TH {1 957), KoHNZ en ScHRUDDE ( 1958 ) ,  HoFFMANN-AXTHELM en 
GüTTLER (1 95 8 ) .  
Hyaluronidase i s  een enzym, dat de  kitsubstantie van het collageen 
depolymeriseert en daardoor de permeabiliteit van het bindweefsel ver­
groot. Daar het kaakgewricht, speciaal wat de discus en de kraakbeen­
oppervlakken betreft, wordt gevoed door diffusie zou hyaluronidase door 
zijn permeabiliteit verhogende werking kunnen bewerkstellingen dat de 
voeding van het gewricht verbetert. Dit zou de weerstand tegen mecha­
nische invloeden doen toenemen en de regeneratie bevorderen. 
Het lijkt bovendien aannemelijk dat een stijf gewricht door de hydro­
lyse van de kitsubstantie "losser" zal worden (HEIDSIECK, 1 953) .  
Indicatie 
Het is ons gebleken dat in ongeveer de helft van de gevallen de intra­
articulaire injectie van hyaluronidase wordt gevolgd door een lichte be­
wegingsbeperking, welke de stabiliteit van het gewricht verhoogt. Het is 
voor deze stof misschien een ietwat merkwaardige uitspraak, doch het 
effect op het kaakgewricht is te vergelijken met dat van een zeer licht 
fibroserend middel. Het symptoom, waarbij wij, evenals KoHNZ en 
ScHRUDDE { 195 8) ,  met hyaluronidase het duidelijkst succes hebben, is het 
knappen. De indruk bestaat echter, dat het verdwijnen van dit knappen 
meer een gevolg is van de geringe verstijving en verhoogde stabiliteit, 
dan van een reparatief effect door de hyaluronidase. Bij patienten, bij wie 
deze bijwerking niet optrad, leek het resultaat minder gunstig. Het middel 
werd eveneens geprobeerd bij personen met pijn en bewegingsbeperking 
en wel in combinatie met loco Impletol® . Dit laatste gaf een diepe en 
langdurige anesthesie van het gehele kaakgewrichtsgebied. Het doel hier­
van was de pijn, mede door het onderbreken van een eventuele reflectoire 
spierspasmus, definitief tot verdwijnen te brengen. Het effect was echter 
zeer matig en niet in overeenstemming met de verwachtingen. 
Omdat de hyaluronidase-injectie dikwijls wordt gevolgd door een be­
wegingsbeperking is het middel niet geïndiceerd bij patienten, die reeds 
een bewegingsbeperking hebben. 
Hyaluronidase-injecties kunnen worden gegeven bij patienten, bij w1e 
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de kaakgewrichtskiachten bestaan uit knappen, instabiliteit en blokkerin­
gen en bij hypermobiliteit. De toepassing kan het best worden gecombi­
neerd met scharnieroefeningen en reconstructie van het gebit. Het middel 
werd gebruikt als de patient geen vertrouwen in de oefeningen had, deze 
slecht uitvoerde of behandelingsmoe was. 
Dosering 
Aanvankelijk werd per injectie 1 ml van een hyaluronidase-oplossing,>�) 
bevattend 1 5 0  T.R.U. eenheden hyaluronidase, toegediend. Het werd 
intra-articulair ingespoten. De injectietechniek is dezelfde als welke 
wordt toegepast bij de andere geneesmiddelen. Er behoeven geen speciale 
maatregelen te worden getroffen (steriliteit en goede techniek blijven na­
tuurlijk vereist) . Het is niet nodig van te voren lokale anesthesie te geven, 
daar de heldere vloeistof met een zeer dunne injectienaald kan worden 
ingespoten. Het aantal injecties wordt bepaald door het effect en door de 
ernst van de nabezwaren. Globaal bestaat een behandeling uit 3 injecties. 
De tussenperiode tussen de injecties is afhankelijk van de nabezwaren en 
kan variëren van een week tot 10 dagen. Wanneer de eerste injectie van 
1 50 E geen effect heeft, kan men 300 E geven. Eén patient kreeg zelfs 
450 E per injectie. Het aantal te injiciëren ml per injectie moet liever 
zo klein mogelijk gehouden worden. De indruk bestaat namelijk, dat 
wanneer onder spanning een te grote hoeveelheid in het gewricht wordt 
gespoten, de nabezwaren groter zijn. 
Resultaten 
De ervaringen met hyaluronidase zijn slechts gering (27 patienten) . 
Het resultaat was niet van dien aard, dat dit middel als een belangrijk 
therapeuticum bij arthrosis van het kaakgewricht kan worden aanbevolen. 
Een overzicht van de klachten en symptomen, van de met hyaluroni­
dase behandelde patienten bij het eerste onderzoek, geeft onaerstaande 
tabel. 
Tabel 82. 












Meestal is er sprake van een combinatie van klachten; de som van 
bovenstaande getallen is daardoor groter dan 27. De pijn en de bewegings­
beperking waren meestal gering. Het knappen was bij vrijwel alle pa­
tienten het belangrijkste symptoom. De "knap" ging soms gepaard met 
*) Hyason® . 
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een pijnsensatie. Gemiddeld kregen de patienten 2 injecties, meestal was 
de dosering 1 5 0  E per keer. Bij 7 patienten bedroeg dit 300 of 450 E. 
Twee patienten kregen meer dan 5 injecties. Bij 8 patienten werden één of 
twee injecties gecombineerd met loco Impletol® (2 ml) . 
Het resultaat van de behandeling volgt uit onderstaande tabel. De waar­
deringen zijn zeer globaal. Het zijn vooral de patienten, bij wie het knap­
pen overweegt, die het gunstigst reageren. 
De beoordelingen zijn gebaseerd op de klinische indruk en de klachten 
van de patient, welke na de behandeling blijven bestaan of spoedig daarna 
terugkeren. 
Tabel 83. 






De progressie van de röntgenologische afwijkingen in relatie tot de hya­
luronidase therapie is uit dit materiaal niet af te leiden, omdat, op 2 na, 
alle patienten ook nog op een andere wijze werden behandeld. De indruk 
bestaat dat hyaluronidase-injecties het ontstaan van röntgenologische af­
wijkingen noch verhinderen, noch bevorderen. 
N abezwaren en complicaties 
Bij 1 4  patienten traden na de injectie bezwaren van meer of minder 
ernstige aard op. Meestal ontstond er pijn en stijfheid in het behandelde 
gewricht, welke soms enige dagen tot een week aanhielden. Bij anderen 
trad er een zwelling van de wang op en konden dè kiezen enige dagen 
niet op elkaar worden gebracht (oedeem van het gewricht?) . Soms ging 
het knappen over in crepiteren. Drie patienten voelden zich ziek en 
lagen respectievelijk 1 ,  2 en 3 dagen te bed, Eén patient kon een week 
niet werken. Bij één patient brak de dunne naald subcutaan af (roest­
plekje) . Hij werd op de afdeling plastische chirurgie verwijderd 
(Dr. A. ]. C. Huffstadt) . Bij een andere trad een uitgebreide jeuk op aan 
armen en benen. Het is mogelijk dat bij haar een overgevoeligheid voor 
loco-Impletol® bestond. 
Samenvatting 
Hyaluronidase kan bij patienten met kaakgewrichtsklachten, bij wie 
het knappen 'het voornaamste symptoom is, een hulpmiddel zijn om dit 
knappen te doen verdwijnen. Het verdient aanbeveling het toe te pas­
sen in combinatie met scharnieroefeningen en, indien nodig, met een 
herstel van de occlusie van het gebit. Als pjjn en bewegingsbeperking de 
belangrijkste symptomen zijn, lijkt het middel niet geïndiceerd. De do-
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sering is globaal 3 x 150  E (T.R.U.) intra-articulair met telkens een tussen­
poze van 7 tot 1 0  dagen. De nabezwaren, welke moeilijk te verklaren zijn, 
waren bij enkele patienten vrij groot. 
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Inleiding en literatuur 
In navolging van de toediening van hydracortison-acetaat bij patienten 
met pijnlijke gewrichten van de extremiteiten volgde ook de intra-articu­
laire toediening van dit preparaat bij patienten met kaakgewrichtsklachten. 
Talrijke publicaties verschenen over dit onderwerp in de jaren tussen 1 950  
en  1 960, daarna worden ze  zeldzamer. Mogelijk i s  dit een gevolg van het 
feit dat de resultaten niet altijd in overeenstemming waren met de ver­
wachtingen. 
De belangrijkste auteurs met betrekking tot dit onderwerp zijn HoRTON 
(1 952),  HENNY (1 954 en 1 959) ,  HusTED ( 1956) ,  GäRTNER en PREIS 
(1 956) ,  WntTH (1 957),  KoHNZ en ScHRUDDE ( 195 8) ,  HoFFMANN-AXTHELM 
(1 95 8  en 1 960),  5CHWARTZ e.a. (1 963) . 
HENNY (1 959) geeft in het bekende boek van ScHWARTZ een goede be­
schrijving van de injectietechniek en van de dosering. Hij gaf aanvankelijk 
een dosis van 37,5 mg hydracortison per injectie, doch ging later over op 
prednisolon-acetaat (Meticortelone® ) of prednisolon tertiair-butylacetaat 
(Hydeltra-T.B .A.® ) ,  waarvan de benodigde hoeveelheid per injectie 
slechts 1 0  tot 1 5  mg bedraagt. Dit laatste middel wordt sinds kort ook 
door ons toegepast; de ervaringen hiermee zijn echter nog gering. Per in­
jectie wordt 8 tot 1 0  mg (0,4-0,5 ml) intra-articulair toegediend. De pe­
riode tussen de injecties bedraagt 2 à 3 weken. 
Wijze van toedienen 
Het hydrocortison-acetaat, dat door ons meestal gebruikt werd, is een 
suspensie, welke 25 mg per ml bevat. De wijze van toediening is als volgt : 
1 .  Grondig desinfecteren van de huid voor het oor ter plaatse van het 
gewricht, nadat de haren, die dit gebied bedekken, zijn opzij geschoven 
of verwijderd. 
2. Injectie (na aspiratie) van een kleine hoeveelheid van een lokaal 
anestheticum zonder adrenaline of met weinig adrenaline, om de anesthe­
sie slechts kort te laten duren en de circulatie niet gedurende lange tijd te 
blokkeren, dorsaal van het gewricht. De insteekplaats is gelegen vlak voor 
de tragus, waar, bij geopende mond, tengevolge van het naar voren be­
wegen van de condylus een kleine inzinking ontstaat (fig. 108a) .  Subcutaan 
en dorsaal van het gewricht wordt een depot van 1 à 2 ml lidocaine hydra­





om het injiciëren van het hydracortison-acetaat te vergemakkelijken. Men 
kan hierdoor de vrij dikke naald (een dunne naald raakt door de suspensie 
gemakkelijk verstopt) pijnloos insteken en rustig de gewrichtsspleet op­
zoeken zonder heftige reacties van de patient op te wekken. 
3 .  In de tijd dat het anestheticum inwerkt zuigt men in een 2 ml rekord­
spuit 0,5 ml van een verse hydracortison-acetaat suspensie op. De naald 
wordt hierna door een "schone" vervangen, waarbij men er voor zorgt 
dat deze over zijn gehele lengte steriel blijft. De huid over het kaakge­
wricht wordt nu opnieuw gedesinfecteerd. Men kan hiervoor jodium tinc­
tuur gebruiken. Nadat alle lucht uit de spuit verdreven is en de naald 
goed vastgezet, wordt de patient verzocht de mond ver te openen. De 
naald wordt nu voor de tragus ter plaatse van de genoemde depressie 
door de huid schuin naar mediaan en voor··boven in de richting van de 
fossa bewogen, totdat contact wordt gemaakt met het dak van de fossa of 
met de dorsale helling van het tuberculum (fig. 1 08b) . Hierna wordt de 
naald een fractie van een millimeter teruggetrokken. 
Door eerst te aspireren wordt voorkomen dat in een bloedvat wordt 
gespoten. Als geen bloed wordt opgezogen, injiciëren we langzaam 0,5 ml. 
Door af en toe te aspireren kan worden gecontroleerd of de naaldopening 
zich inderaad in de gewrichtsspleet bevindt. Men ziet dan de vloeistof 
in de spuit terugstromen. Als de spuit leeg is wordt nog eenmaal de in­
steekopening gejodeerd en met kleefpleister bedekt. 
Wanneer het depot goed is gelegd, zal de vloeistof zich in de bovenste 
gewrichtsspleet bevinden. De patient merkt dat hij de kiezen niet goed 
op elkaar kan brengen, het gevolg van de intra-articulaire ophoping 
van de geïnjicieerde vloeistof. HENNY (1 959) heeft de indruk dat het in­
jiciëren in de bovenste gewrichtsspleet de kans op nabezwaren verkleint 
zonder dat het nuttig effect afneemt. 
Soms heeft de plaatselijke verdoving tot gevolg dat de motoriek van de 
oogleden door de anesthesie van een takje van de n.facialis is gestoord. 
Men moet de patient gerust stellen door te zeggen dat dit van tijdelijke 
aard is. 
In zeldzame gevallen wordt de a.temporalis superficialis aangeprikt 
(fig. 1 08c) .  Hierdoor kan een bloeduitstorting optreden, die een spannend 
gevoel in de temporaalstreek veroorzaakt hetgeen sommige patienten het 
Fig. 108. a. Richting van spuit en naald bij een intra-articulaire injectie. Het 
verdient aanbeveling de patient (indien mogelijk) de mond verder te laten 
openen dan in de afbeelding is weergegeven. Het opsporen van de bovenste 
gewrichtsspleet en het leggen van een depot in het gewricht wordt hierdoor 
vergemakkelijkt. b. Positie van de naald bij de injectie in de bovenste ge­
wrichtsspleet. Wanneer de mond verder wordt geopend, kan men voorkomen 
dat de discus wordt geperforeerd. Het dikke losmazige dorsale deel van de 
gewrichtsschijf is hiertegen vermoedelijk beter bestand. c. Bij de injectie in 
het kaakgewricht kan de a. temporalis superficialis gemakkelijk worden ge-
raakt als de naald te ver dorsaal wordt ingestoken. 
(Fred. A. Henny: J. Or. Surg. 15 : 219, 1957. Copyright by the American Dental 
Association. Reprinted by permission). 
501  
gevoel geeft dat hun "hoofd uit elkaar zal barsten". Het is noodzakelijk 
dat zo snel mogelijk een goed drukverband aangelegd wordt. Na enige 
dagen manifesteert zich de complicatie door een verkleuring van de huid. 
karakteristiek voor een ecchymosis. 
Werking 
De werking van hydracortison-acetaat is tiitsluitend anti-inflammatoir, 
dat wil . zeggen, het reduceert de ontstekingsverschijnselen als pijn en 
oedeem. De intra-articulaire toediening is dus meer een symptomatische 
behandeling dan een causale. Wij kunnen het met HENNY (1959) ,  eens zijn, 
als hij schrijft :  "The intra-articular injection of adrenal steroids, though 
a useful adjunct, cannot be considered adequate treatment by itself and 
in actual practise should be utilized only with considerable care. Experience 
since the investigations of 1 954  has led to the present condusion that the 
indications for injection therapy are relatively infrequent". 
MILLER, WHITE en NoRTON ( 1958 )  vergelijken de werking van enige 
injectievloeistoffen bij primaire gonarthrosis. Er bleek geen verschil in 
effect te zijn tussen o.a. hydrocortison, procaine oplossing en fysiologisch 
zout. De injectiebehandeling heeft volgens hen dan ook alleen nut door 
haar suggestieve invloed. 
Indicatie 
De intra-articulaire toediening van bijnierschors hormonen heeft het 
meeste succes als de ontstekingsachtige symptomen van de arthrosis op de 
voorgrond staan. Hieruit volgt dat deze injectie geïndiceerd is als de 
klachten in hoofdzaak bestaan uit pijn en bewegingsbeperking. De pijn 
moet hevig of vrij heVig zijn en min of meer continu met een toeneming 
bij het openen van de mond. De pijnscheut, welke soms optreedt bij het 
overwinnen van de knapweerstand, is geen indicatie. Evenmin is succes te 
verwachten bij de soms optredende zeurende 'pijn in het terminale stadium 
van de arthrosis. De bewegingsbeperking moet veroorzaakt worden d.oor 
verklevingen in het gewricht als gevolg van de ontstekingscomponent van 
het arthrotische proces, eventueel in combinatie met een reflectoire trismus 
tengevolge van de pijn. Een bewegingsbeperKing zonder pijn, zoals deze kan 
voorkomen in het terminale stadium, of een bewegingsbeperking tengevolge 
van een blokkering door de discus, wordt door toediening van hydra­
cortison-acetaat niet tot verdwijnen gebracht. 
Als knappen van het gewricht de voornaamste klacht is zijn intra­
articulaire injecties van hydracortison-acetaat niet gèïndiceerd. De ont­
stekingssymptomen ontbreken hierbij immers. Het is evenwel mogelijk 
dat bij deze patienten het knappen verdwijnt na één of meer injecties 
en wel door het optreden van een ontstekingsachtige reactie onmid­
dellijk na de injectie, welke reactie 1 tot 3 dagen kán aanhouden. Het 
effect is voor ons gevoel in sommige gevallen hetzelfde als dat van de 
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hyaluronidase injectie, namelijk een tijdelijke toeneming van de stabiliteit 
van het gewricht. 
C ontra-in.dicaties 
Volgens WIRTH (1 957) en HoFFMANN-AXTHELM (1 960) bestaan er voor 
deze lokale en tijdelijke toediening weinig contra-indicaties. Men kan het 
middel echter beter niet toedienen bij patienten met diabetes, tuberculose 
en maag- of darmzweren. 
Resultaten 
De door ons met hydrocortison-acetaat behandelde patienten klaagden 
in hoofdzaak over een pijnlijk kaakgewricht en een bewegingsbeperking, 
vaak ontstaan na een periode met knappen. Dit knappen was bij sommigen 
nog meer of minder duidelijk aanwezig. 
In het totaal werden 5 7  personen met intra-articulaire injecties van 
hydrocortison-acetaat behandeld. Bij 4 patienten werden beide gewrichten 
behandeld. Bij slechts 4 personen bestond de behandeling van de kaak­
gewrichtskiachten uitsluitend uit deze injecties. Bij alle anderen werd deze 
therapie gecombineerd met het voorschrijven van oefeningen en/ of met 
het beslijpen en het herstel van het gebit. Bij 6 patienten werd eveneens 
Sylnasol® toegediend. 
Bij de meeste personen werd slechts een vrij kleine hoeveelheid inge­
spoten, namelijk per injectie 0,5 tot 1 ml van een suspensie bevattende 
25 mg hydrocortison-acetaat per ml. 
Het aantal injecties per gewricht variëerde van 1 tot 9, zoals blijkt uit 
de volgende tabel: 
Tabel 84. 
Aantal injecties Aantal gewrichten 
1 20 
2 18 







Klinisch. Een oordeel over het effect van de hydrocortison-acetaat 
injecties alléén op het verloop van de klachten kan moeilijk worden ge­
geven, daar, zoals reeds werd opgemerkt, uitgezonderd 4 patienten, alle 
anderen behandeld werden met een combinatie van therapeutische maat­
regelen. Het verloop van de klachten onder invloed van deze combinatie 
blijkt uit onderstaande tabel. 
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Tabel 85. 



























Bij de meeste patienten bestond een combinatie van symptomen, waar­
door het totaal van bovenstaande tabel groter is dan 5 7. Het betreft hier 
dus alleen gewrichten welke met intra-articulaire hydrocortison-acetaat 
injecties werden behandeld. De controle-periode bedroeg gemiddeld 5 jaar. 
Bij het controleonderzoek klaagden 3 personen over een "trekkend" ge­
voel in de kaakgewrichtsstreek bij ver openen van de mond, één patient 
had een vermoeid gevoel in de wang bij het kauwen van resistent voedsel 
en een andere een doof gevoel in de wang aan de behandelde zijde. 
Eén patient had na de behandeling last van ochtendstijfheid van het be­
trokken kaakgewricht. Het aantal personen met dubbelzijdige klachten 
bedroeg voor de behandeling 20 ; bij 4 van hen werden beide gewrichten 
behandeld. 
, 
Bij het controleonderzoek hadden 1 3  patienten dubbelzijdige klachten, 
hierbij bevonden zich ook de 4, welke dubbelzijdig behandeld waren. 
Uit de tabel blijkt dat vooral de voornaamste klachten, pijn en be­
wegingsbeperking, zijn afgenomen, terwijl het aantal personen met erepi­
tatie is toegenomen. Het knappen is moeilijk tot verdwijnen te brengen, 
het aantal patienten met dit symptoom is bij controle dan ook minder 
sterk gedaald. 
De intensiteit van de klachten blijkt bij het controle-onderzoek sterk 
afgenomen te zijn. De klachten zijn soms in geringe mate nog aanwezig, 
doch ze zijn bijna in alle gevallen weinig hinderlijk. Zo vonden 28 van 
de 53  gecontroleerde patienten dat de nog aanwezige symptomen van ge­
ringe betekenis waren, terwijl 1 5  personen in het geheel geen klachten 
hadden. 
Op theoretische gronden is het niet te verwachten dat hydrocortison­
acetaat injecties een langdurig effect zullen hebben, tenzij er door het 
tijdelijk onderdrukken van het arthrotische proces een bepaalde pijn­
spasmuscyclus wordt doorbroken, die verantwoordelijk was voor het 
onderhouden van de klachten. Om een indruk van het onmiddellijke 
effect van de hydrocortison-acetaat injectie re krijgen, kunnen wij nagaan 
hoeveel tijd na de laatste injectie de klachten van de patienten zijn ver­
dwenen of aanzienlijk zijn afgenomen. Bij 43 van de 57 behandelde per-
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sonen is aangegeven, wanneer zij na de injectie een aanzienlijke afneming 
van hun klachten waarnamen. Van 37 patienten bedroeg de gemiddelde 
periode, waarin na de laatste injectie de klachten afnamen, bijna 3 weken. 
Bij 6 personen was dit meer dan 2 maanden na de laatste injectie. Het 
lijkt ons niet waarschijnlijk dat dit nog een direct gevolg van de hydro­
cortison-acetaat therapie is. Hoelang het gunstig effect van de hydro­
cortison injectie duurt is moeilijk te zeggen, mede doordat er in vrijwel 
alle gevallen sprake was van een gecombineerde therapie. HENNY (1 959) 
meent dat de gunstige invloed meestal 2 à 3 weken aanhoudt. Wij hebben 
de indruk dat het effect zeer wisselvallig is, soms heeft een injectie effect, 
soms verergeren de klachten tijdelijk. Het kan ook gebeuren dat, na bij­
voorbeeld 2 injecties, de klachten niets zijn veranderd, terwijl de volgende 
injectie plotseling succes heeft; een succes, dat van blijvende aard kan zijn. 
Een gering aantal patienten vindt de klachten minder hevig, als blijkt, 
dat zij hierdoor een "onaangename prik" kunnen voorkomen. Een globale 
indruk van het onmiddellijke effect van de hydrocortison-acetaat therapie 
geeft onderstaande tabel. 
Tabel 86. 












Rekenen wij een goed, een vrij goed en een tijdelijk goed effect als 
gunstig, dan kan gesteld worden dat de indruk oestaat dat globaal 72 °/o 
klinisch gunstig reageerde op de hydrocortison-acetaat therapie. 
Een indruk van het effect op de lange duur (gemiddelde controleperiode 
bijna 5 jaar) van deze therapie in combinatie met andere behandelings­
methoden geeft onderstaande tabel. Zoals altijd, is het hier ook mogelijk, 
dat bij een aantal patienten de klachten spontaan zijn afgenomen, door­
dat het arthrotische proces is uitgeblust of doordat de patienten aan de 
klachten gewend zijn geraakt. 
Tabel 87. 
Beoordeling van het effect van de gecombineerde 










Bij ongeveer 83 °/o van de gecontroleerde patienten is, althans klinisch, 
het resultaat op de lange duur gunstig te noemen. 
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Röntgenologisch. Zoals reeds eerder werd uiteengezet, behoeft er geen 
correlatie te bestaan tussen de graad van de röntgenologische afwijkingen 
en de ernst van de klinische symptomen. Van de 57 behandelde patienten 
kregen er 4 een dubbelzijdige injectie {totaal 61 gewrichten) . De progressie 
van de deformatie van de behandelde gewrichten op de röntgenfoto volgt 
uit onderstaande tabel. 
Tabel 88 





















De gemiddelde controleperiode bedroeg ongeveer 5 jaar. Het aantal 
patienten met dubbelzijdige röntgenologische afwijkingen bedroeg v66r de 
behandeling 5 en na de behandeling 1 7. In totaal hadden 3 2 personen 
dubbelzijdige klachten of dubbelzijdige klachten gehad bij het laatste 
controle-onderzoek. Vier personen kregen een dubbelzijdige injectie. Bij 
28  patienten, bij wie het gewricht aan één zijde niet met hydracortison­
acetaat werd behandeld, was de verdeling van de röntgenologische af­
wijkingen als volgt: 
Tabel 89. 
Aantal gewrichten 
Graad van de rönt-
genologische Vóór de Bij de laatste Progressie 
afwijkingen behandeling controle 
Geen 18 10 16 
Gering 5 9 6 
Duidelijk 3 8 3 
Onbekend 2 1 3 
De progressie is bij deze niet behandelde gewrichten minder duidelijk 
dan bij de behandelde gewrichten, vermoedelijk samenhangende met het 
ervaringsfeit, dat het gewricht aan èèn van beide zijden de leiding heeft. De 
arthrosis aan de andere zijde treedt later op en lijkt vaak minder agressief. 
Van de genoemde 1 8  patienten met duidelijke progressie in de groep 
van de 61 met hydracortison-acetaat behandelde gewrichten is het moge­
lijk dat bij 4 van hen de progressie moet worden toegeschreven aan Syl­
nasol® -injecties. 
Van de laatste groep van 28 patienten vertonen er 3 een duidelijke pro­
gressie aan de niet-behandelde zijde. Twee van deze 3 gewrichten werden 
eveneens met Sylnasol® behandeld. 
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Nabezwaren 
De nabezwaren waren bij ongeveer 1/4 van de behandelde patienten nogal 
hevig. Het optreden hiervan is niet te voorspellen. Daardoor is het niet 
mogelijk aan te geven hoe ze kunnen worden voorkomen. De indruk be­
staat dat het onder druk opspuiten van het gewricht de kans op pijn en 
bewegingsbeperking vergroot, evenals beschadigingen van het kopje en 
de discus door uitgebreide manipulaties met de naald om in de gewrichts­
holte te komen. 
Het spreekt vanzelf dat steriel injiciëren eerste vereiste is; bij geen van 
onze patienten hadden wij de indruk dat de nabezwaren een gevolg van 
een infectie zouden kunnen zijn. 
De meest voorkomende klachten waren pijn, bewegingsbeperking en 























Drie patienten hadden geen nabezwaren. Bij 1 2  waren de klachten 
gering en bij 28 zeer waarschijnlijk gering (in hun ziektegeschiedenis werd 
niets vermeld over nabezwaren; wanneer deze duidelijk waren geweest, 
zou dit ongetwijfeld wel het geval zijn) . Bij 4 personen waren de nabe­
zwaren niet bekend. 
Bij 2 personen waren de pijnen zo hevig, dat deze zonder het innemen 
van sterk werkende analgetica njet te dragen waren. Eén patiente kreeg 
zelfs enige morfine-injecties van haar huisarts. Drie personen lagen na 
de injectie een week lang te bed, één patient 5 dagen en één patient 3 da­
gen. Eén van hen zou "40 graden koorts" hebben gehad. 
Een acute benauwheid met ademnood en cyanose zagen wij bij één pa­
tient van de onderzochte serie en ook nog eens bij een persoon, die niet 
in deze serie is opgenomen. Het beeld deed denken aan een anaphylactischè 
shock. Beide patienten werden met zuurstoftoediening en bedrust be­
handeld. Zij bleven zich echter vrij lang ziek voelen. 
Bij één persoon ontstonden uitgebreide exanthemen, die na een week 
bedrust vrijwel weer waren verdwenen. 
In hoeverre deze nabezwaren moeten worden toegeschreven aan de 
hydrocortiscon-acetaat injectie, is niet duidel ijk. De "normale" nabezwaren 
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zijn meestal geringe pijn en bewegingsbeperking, welke 2 à 3 dagen na de 
behandeling weer zijn verdwenen. 
Wanneer op de hydracortison-acetaat injectie een heftige reactie volgde, 
werd het middel niet weer toegediend. 
Samenvatting 
De intra-articulaire injectie van hydracortison-acetaat in een hoeveel­
heid van 0,5 ml per injectie van een suspensie, welke 25 mg per ml bevat, 
kan een gunstig effect hebben wanneer de klachten alléén bestaan uit pijn 
of pijn met een bewegingsbeperking. Het effect is evenwel nooit te voor­
spellen, evenmin als het optreden van nabezwaren, aie soms heftig kunnen 
zijn. Het aantal injecties per gewricht is afhankelijk van het effect en kan 
3 tot 5 bedragen met tussenpozen van 1 0  tot 14 dagen. Ofschoon bij een 
aantal patienten de klachten definitief waren verdwenen, moet men de the­
rapie met bijnierschorshormonen toch als een tijdelijke maatregel zien met 
het doel de ergste gewrichtssymptomen te bestrijden. Een combinatie met 
andere behandelmethoden (beslijpen van het gebit, herstel van de occlusie 
en oefeningen) is daarom noodzakelijk. Wij hebben niet de indruk dat door 
een intra-articulaire hydracortison injectie bij een goede techniek een be­
schadiging van de gewrichtsoppervlakken kan ontstaan. 
Het hydracortison-acetaat is geen wondermiddel en heeft lang niet in 
alle gevallen onmiddellijk een gunstig resultaat. Omdat bij sommige pa­
tienten bovendien de nabezwaren bijzonder heftig kunnen zijn, zijn wij 
met de toediening ervan meer terughoudend geworden. 
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Inleiding en literatuur 
Sylnasol® is het meest toegepaste fibroserende middel met als hoofdbe­
standdeel natriumpsylliaat, de natriumzeep van vetzuren uit de olie, door 
extractie verkregen uit psylliumzaad '(een weegbreesoort), waaraan is toe­
gevoegd 2 pCt. benzyl-alcohol. Het zou een milde lokale fibroserende 
werking hebben zonder veel schade aan te richten. 
Het middel werd in 1 937 door ScHULTZ aanbevolen bij de behandeling 
van kaakgewrichtspatienten, bij wie de voornaamste afwijking een hyper­
mobiliteit van de condylus is, gepaard gaande met knappen, pijn, insta­
biliteit en blokkeringen. 
Na 10 jaar is hij, evenals SALMAN (1 949) en BECKER (1 954) , nog zeer 
tevreden over de werking van de intra-articulaire injectie van Sylnasol® . 
Hij schrijft gunstige resultaten te hebben verKregen bij "several hundred 
patients", doch gaat niet erg diep in op de voor- en nadelen van het mid­
del en vermeldt evenmin iets over de afwijkingen op de r,öntgenfoto, welke 
mogelijk door de injectie zouden kunnen zijn ontstaan. RosENBAUM 
(1 946),  SALMAN (1 949) , McKELV.EY (1 950), B:ECKER (1 954) en HusTED 
(1 956) berichten eveneens over gunstige resultaten. B'ECKER (1 954) beveelt 
aan de onderkaak na de injectie 3 weken te immobiliseren. BELL (1 964) 
heeft bezwaar tegen toediening van een fibroserend middel bij kinderen. 
RHEINWALD (1 959) gebruikt Dondren® {0,5 ml-1 mi) ter versteviging 
van de ligamenten van het kaakgewricht. 
Indicatie 
In navolging van ScHULTZ hebben wij patienten met een sterke hyper­
mobiliteit en klachten over pijn, knappen, instabiliteit en blokkeringen 
met Sylnasol® behandeld. Ook bij personen met habituele luxaties werd 
het middel toegediend. 
Het is niet geïndiceerd wanneer pijn en bewegingsbeperking, al of niet 
samengaande met een duidelijke ombouw van het gewricht op de röntgen­
foto, op de voorgrond staan. Bij gering knappen schrijven wij liever oefe­
ningen voor. Bij patienten, bij wie een sterke propulsieve openingsbeweging 
bestaat, combineren wij de oefeningen, wanneer het resultaat te lang op 
zich laat wachten, soms met een Sylnasol® injectie. Met de oefeningen 
wordt echter niet gestopt, omdat ander de kans bestaat, dat het gewricht 
weer opgerekt wordt. 
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Techniek en dosering 
De injectie-techniek is in principe dezelfde als die bij de toediening van 
hydrocortison-acetaat. Met een rekordspuit met dunne naald wordt 0,5 ml 
natrium-psylliaat intra-articulair gespoten. Later zijn wij overgegaan op 
een meer "peri-articulaire" toediening, omdat de indruk bestond dat het 
middel een beschadiging van het gewrichtskraakbeen kan geven. 
De totale dosis is 0,5 ml per injectie en per gewricht. De toediening kan, 
afhankelijk van de nabezwaren en de resultaten, 3 tot 5 maal herhaald 
worden. 
Bij dubbelzijdige klachten moet men 1iever de eerste keer geen dubbel­
zijdige injectie geven, daar sommige patienten vrij hevig reageren. 
Omdat de toediening zelf soms een schrijnende pijn veroorzaakt, 
injicieerden wij bij de meeste patienten van te voren ter plaatse van het 
gewricht een geringe hoeveelheid van een lokaal anestheticum (lidocaine 
hydrachloride 2 pCt.) .  
Immobilisatie van de onderkaak n a  de injectie werd zelden toegepast. 
Resultaten 
Slechts één van de in totaal 22 met Sylnasol® behandelde personen 
werd uitsluitend met dit middel behandeld. Bij de anderen werden meer­
dere therapieën toegepast. Het spreekt vanzelf dat ook deze patienten 
gerustgesteld werden en dat zij het advies kregen het gewricht te ontzien 
en slechte gewoonten af te leren. Duidelijke occlusie- en articulatiestoor­
nissen werden van te voren weggenomen door beslijping van het gebit. 
Bij een kwart van de patienten werd een totale of partiële prothese ge­
maakt, terwijl ruim de helft scharnieroefeningen kreeg voorgeschreven. Bij 
één persoon werd een intermaxillaire elastiektractie (Klasse III spanning) 
aangelegd. Een klein aantal patienten was reeds zonder succes van te 
voren met hyaluronidase behandeld. Eveneens een gering aantal werd na 
de Sylnasol® injectie behandeld met lokale anesthetica en hydracortison­
acetaat om de hardnekkige pijn te verzachten. 
Globaal is ons werkschema thans als volgt: 
Bij knappen en instabiliteit: 
1 .  Geruststelling en verklaring 





6 .  U reacain ® 
7. Hydrocortison-acetaat. 
Het hele schema wordt zelden doorlopen. Wanneer wij met de onder 
1 .  of 2. genoemde methode succes hebben, wordt niet overgegaan op de 
volgende. 
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De resultaten zijn bij de met Sylnasol® behandelde patienten moeilijk 
uitsluitend aan dit middel toe te schrijven; vrijwel allen werden zij boven­
dien immers op andere wijze behandeld. Toch hebben wij de indruk 
dat de invloed van dit middel sterker is dan van de andere behande­
lingsmethoden. Het effect blijkt onmiddellijk nadat de nabezwaren zijn 
verdwenen en niet op de lange duur, zoals bij de andere methoden 
(gebitsherstel, inslijpen, etc.) . Gemiddeld 4 weken na de laatste injectie 
waren bij 1 5  van de 22 patienten de klachten verdwenen of afgenomen. 
Bij 7 patienten was echter 2 maanden na de injectie nog geen gunstig ef­
fect waar te nemen. Twintig patienten werden gemiddeld 31/3 jaar na het 
eerste onderzoek gecontroleerd. 
Het verloop van de klachten op de lange duur volgt uit onderstaande 
tabel. 
Tabel 91.  
Klachten en symptomen 
Knappen 
























Meestal was er sprake van een combinatie van klachten. Het zijn vooral 
het knappen, de blokkeringen, de instabiliteit en de hypermobiliteit, welke 
zijn afgenomen. Ook bij niet met Sylnasol® behandelde patienten nemen 
deze symptomen in de loop der jaren af, doch vermoedelijk minder snel. 
Het verschijnsel crepitatie, wat vaak duidt op een deformatie, is bij 4 pa­
tienten na de behandeling opgetreden. De bewegingsbeperking werd ver­
moedelijk, mede doordat de patienten eraan gewend geraakten, niet als 
hinderlijk opgegeven (strak gevoel) . De dosering bedroeg in vrijwel alle 
gevallen 0,5 ml Sylnasol® per injectie. Bij één persoon injicieerden wij 
eenmaal ongeveer 0,75 ml. Het aantal injecties per gewricht varieerde van 
1 tot 6. Bij de meeste patienten bedroeg het aantal 1 of 2. Bij 5 personen 
werden in verband met dubbelzijdige klachten beide gewrichten ingespoten. 
In verband met de soms hevige nabezwaren werd zelden in één zitting 
een dubbelzijdige injectie toegediend. De periode tussen de injecties, welke 
wij afhankelijk stelden van het resultaat en van het verdwijnen van de 
nabezwaren, was vrijwel nooit korter dan 1 4  dagen. 
Getracht werd een indruk te verkrijgen van het effect van de Sylnasol® ­
injecties en wel onmiddellijk na de behandeling en na enige jaren. Een 
globale indruk geeft tabel 92.  








1 1  
8 1 
3 
Effect na jaren 




Bij 1 5  patienten waren wij tevreden over het resultaat (68 °/o) . 
McKELVEY (1 950) verkreeg bij 1 00 patienten (75 °/o) "genezingen" en 
bij 9 °/o een verbetering. 
Het verloop van de röntgenologische afwijkingen volgt uit onderstaande 
tabel. 
Tabel 93. 
Graad van de Bij het 1e Bij het laatste 
Rö-afwijkingen onderzoek con tróle-onderzoek Progressie 
Geen 15 7 6 
Gering 4 5 6 
Duidelijk 3 8 8 
Onbekend - 2 2 
Bij 7 patienten, van wie bij 2 dubbelzijdig, ontstond een sterke defor­
matie na de intra-articulaire injectie met Sylnasol® . Het is mogelijk dat 
hier een oorzakelijk verband bestaat. De arthrosis verliep bij enige patien­
ten als een chronische ontsteking van het oppervlakkige bot van het kopje 
(zie fig. 28) .  Identieke afwijkingen worden beschreven door ScHWARTZ 
(1959) . 
Nabezwaren 
De nabezwaren van de Sylnasol-injectie zijn te verdelen in onmiddel­
lijke nabezwaren, die meestal binnen een week verdwijnen, en de nabe­
zwaren, die maanden tot jaren kunnen voortduren. De onmiddellijke na­
bezwaren variëren zeer sterk, niet alleen is er een verschil tussen de ene 
patient en de andere, maar ook tussen de reacties op opeenvolgende 
injecties bij dezelfde patient. Het voorkomen van de onmiddellijke na­
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Vaak was er sprake van een combinatie van symptomen, zoals hevige 
pijn, zwelling en bewegingsbeperking. 
Bij één patient ontstond onmiddellijk na de injectie een hevige 
hoofdpijn tot in de temporaalstreek en een acute zwelling van het 
kaakgewrichtsgebied. Enige dagen later trad een blauwe verkleuring van 
de huid op. Vermoedelijk was er door het aanprikken van a.temporalis 
superficialis een inwendige bloeding opgetreden. De klachten verdwenen 
spontaan en er werd geen therapie ingesteld. De onmiddellijke nabezwaren 
zijn de eerste 1 à 2 dagen het hevigst en nemen daarna in de loop van een 
week af. Eén persoon, die enige dagen met koorts te bed lag, kreeg van de 
huisarts penicilline. 
Geen van de patienten kreeg na de injectie een infectieuze ontsteking. 
Wij hebben de indruk dat bij een heftige acute reactie de kans op succes 
groter is, dan wanneer de nabezwaren gering zijn. 
De nabezwaren op de lange duur kenmerken zich soms door een strak 
gevoel en een geringe, meestal zeurende pijn. Soms treedt er een erepiterend 
geluid op bij bewegingen in het gewricht (zie ook ScHWARTZ, 1 959) .  Een 
blijvende sterke bewegingsbeperking kwam niet voor. Bij slechts 3 per­
sonen ging de mond minder dan 30 mm open (bij één patient 27 mm en 
bij 2 patienten 28 mm) tot enige jaren na de injecie. 
Het is echter ook mogelijk dat bovenstaande nabezwaren een bege­
leiding zijn van een "natuurlijk" voortschrijden van het arthrotische proces. 
Samenvatting 
Sylnasol® -injecties kunnen een gunstig effect hebben bij pa tienten met 
kaakgewrichtsklachten, bestaande uit luxatieneigingen, hypermobiliteit, 
knappen, blokkeringen en instabiliteit. Het bestaan van een hypermobili­
teit zonder klachten vormt geen indicatie. 
Ongeveer tweederde van het aantal van 22 behandelde patienten 
reageerde klinisch gunstig op de injectie. De dosering was 2 tot 3 maal 
een injectie van 0,5 ml per gewricht met een tussenperiode van 2 à 3 
weken, afhankelijk van de klachten en de nabezwaren. De acute nabe­
zwaren kunnen hevig zijn, enig overleg met de patient met betrekking 
tot het tijdstip van de injectie is daarom gewenst. De nabezwaren op de 
lange duur zijn meestal gering. 
Röntgenologisch was bij 8 van de 22 patienten een duidelijke en bij 6 
een geringe progressie van de afwijking te zien. Een oorzakelijk verband 
met de intra-articulaire sylnasol-injectie lijkt niet uitgesloten. Het middel 
wordt daarom thans liever niet bij jeugdige individuen (groeistoornis) toe­
gediend. Ook injiciëren wij niet meer intra-articulair, doch meer dorsaal 
van het gewricht op verschillende diepten in de weke delen. Wij hopen 
hierdoor eveneens een te sterk naar voren bewegen van de condylus te 
voorkomen zonder een beschadiging van het gewrichtskraakbeen te ver­
oorzaken. De getallen zijn te klein om te kunnen concluderen, dat aan 
deze methode de voorkeur moet worden gegeven. 
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De Sylnasol® -injectie geeft in vele gevallen verbetering; toch heeft deze 
methode in verband met de soms ernstige nabezwaren en de kans op een 
sterke arthrotische deformatie, het bij ons niet tot een grote populariteit 
gebracht. 
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Hoofdstuk 44 
OVERIGE THERAPIEËN 
In dit hoofdstuk zullen in het kort enige behandelingsmethoden worden 
besproken, welke in de literatuur zijn beschreven, doch waarmee onze er-
. . . .  vanngen germg ZIJn. 
De meeste werden gedurende korte tijd beproefd. Omdat verschillende, 
althans in onze handen, geen succes hadden of omdat zij te omslachtig 
of voor de patient te sterk belastend waren, werden ze meestal vrij snel 
weer verlaten. 
Therapieën met het doel het kaakgewricht te ontlasten 
Er zijn diverse methoden bedacht om de gewrichtsoppervlakken te ont­
lasten en het gewricht volledig rust te geven. 
a. V er hoging van de beet 
Meestal worden hiervoor opbeetspalken of opbeetkappen gebruikt. Een 
"overclosure" wordt opgeheven, de ontbrekende afsteuning hersteld, 
diastemen en premature contacten uitgeschakeld en een correctie van een 
gestoorde occlusiecurve en van een niet met de centrale relatie overeen­
komende centrale occlusie, is mogelijk. Er zijn veel typen opbeetspalken, 
gemaakt van rubber of van zachte of harde kunsthars, met een glad opper­
vlak of met een occlusiereliëf behorend bij de juiste centrale relatie. Ze 
kunnen worden vervaardigd voor de onder- of voor de bovenkaak, of 
voor beide. De beetverhoging kan groter gemaakt worden dan de inter­
oedusale rustafstand, of hier juist binnen blijven. 
Een goede beschrijving van de voor- en nadelen en van de indicatie 
van de diverse vormen opbeetspalken wordt gegeven door CAMPBELL 
(1 957), KoRENHOF (1961) ,  PossELT (1 962) en HuPFAUF {1 963) . 
Niettegenstaande het feit dat het werkingsmechanisme weinig onder­
zocht en nog vrijwel geheel onbekend is, krijgt men de indruk dat opbeet­
spalken veel worden toegepast en met klinisch gunstige resultaten. 
Na het experimenteren met diverse vormen van spalken, gaven wij ten­
slotte de voorkeur aan de opbeetspalk van harde doorzichtige kunsthars 
in de bovenkaak. Deze bovenspalk heeft het voordeel dat het uitgroeien 
van het bovenfront wordt voorkomen en regulaties (bijv. protrusie van 
het bovenfront) worden vermeden. De verhoging van de beet moet, naar 
onze mening, binnen de rustafstand blijven, omdat het apparaat anders tot 
kiezenklemmen en onaangename sensaties in de kauwmusculatuur en ge­
wrichtsstreek kan leiden. De knobbels van het ondergebit moeten in geringe 
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mate in de juiste positie van de onderkaak in de plaat afgedrukt staan om 
het occluderen tegen de spalk enige stabiliteit te geven. Men kan dit berei­
ken door de modellen d.m.v. een goede wasbeet in een articulator op te 
stellen en het ondergebit in het zachte wasmodel van de spalk te drukken, 
doch ook door de spalk eerst te persen en occlusaal glad te laten, om 
daarna een laagje snelhardende kunsthars op te brengen en hierin de pa­
tient te laten dichtbijten. 
De bovenincisieven moeten door de rand van de plaat aan de snijkant 
juist even omvat worden om uitgroeien te voorkomen. De gehemelteplaat 
mag niet te dun uitgewerkt zijn, zeker niet bij personen, die klemmen. 
Door uitbuigen van de plaat bestaat hierbij n.l. het gevaar dat de boven­
kaak wordt geëxpandeerd. Tenslotte moet de spalk goed passen en mag 
niet een te grote belasting voor de patient betekenen. 
Fig. 109. De opbeetspalk van heldere kunsthars in de bovenkaak. De boven­
incisieven worden juist omvat, de beetverhoging is kleiner dan de rustafstand. 
De onderkaak moet in de juiste relatie staan ten opzichte van de bovenkaak. 
Er werd slechts een gering aantal patienten met opbeetspalken be­
handeld, waarbij de indruk werd gewekt dat de ergste klachten er {tij­
delijk) door worden verlicht. De spalken werden 's nachts altijd en over­
dag zoveel mogelijk gedragen. Voortdurende controle op caries is hierbij 
noodzakelijk. Tenslotte zal na verloop van tijd de spalk geleidelijk en 
over steeds langere perioden uitgelaten moeten worden. Als dit i.v.m. het 
recidiveren van de klachten niet mogelijk is, zal men een blijvende beet­
verhoging moeten maken. Bij een totale prothese is dit meestal eenvoudig, 
maar bij een natuurlijk gebit is vrijwel altijd een zeer uitgebreide behande­
ling noodzakelijk. Het is nog een open vraag in hoeverre deze olijvende 
verhoging niet door een resorptie van de processus alveolaris of een intru­
sie van de elementen weer teniet wordt gedaan. 
b. Methoden berustend op een kanteling van de onderkaak, waarbij een 
distractie van de gewrichtsoppervlakken en een repositie van de condyli 
wordt nagestreefd. 
De meest bekende zijn de kunstharsspalken met naar dorsaal open gebits­
veren volgens STEINHARDT (1 952),  fig. 1 1 0 en de "occlusal pivots" van 
SEARS { 1956) .  (Fig. 1 1 1 ) .  
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Fig. 110. Het werkingsmechanisme van de naar dorsaal open gebitsveren vol­
gens Steinhardt. 
Gebitsveren zijn lange stijfgewonden spiraalveren, welke vooral vroeger 
in zeldzame gevallen werden gebruikt om gebitsprothesen met onvoldoende 
retentie op hun plaats te houden. Zij worden vooraan in de mond bilate­
raal aan beide prothesen bevestigd en bij het inzetten dubbel gebogen (met 
de bocht dus naar dorsaal) . De veerkracht drukt de prothesen op hun 
plaats, ook bij geopende mond. STErNHARDT plaatst deze veren juist 
andersom in de prothese of in een soort kunstharsspalk, welke de occlusie­
vlakken onbedekt laat. De bocht van de veren komt dus nu vooraan 
in de mond te liggen en via de prothesen of de spalken worden de kaken 
dorsaal a.h.w. van elkaar gedrukt, waardoor een zekere distractie en ont­
lasting van de gewrichtsoppervlakken zou optreden. 
Om beschadigingen van de wangmucosa te voorkomen is het noodzake­
lijk dat de veren in een uitsparing in de kunsthars kunnen bewegen. Slechts 
3 van onze patienten werden op deze wijze gedurende enige maanden be­
handeld. Het effect was moeilijk te beoordelen, doch wekte geen groot 
enthousiasme. 
De "occlusal pivots" van SEARS zijn bilaterale wigvormige beetver­
hogingen van 1 tot 3 mm, aangebracht dorsaal in de molaarstreek, om 
de ongunstige opwaartse krachten in het kaakgewricht te reduceren. Het 
merkwaardige is dat het contact in de incisiefstreek dat aanvankelijk ver­
loren gaat, langzamerhand weer tot stand komt, mogelijk tengevolge van 
een kipping van de mandibula. Zeer waarschijnlijk speelt de resultante van 
de spierkracht hierbij een rol, doch de ware toedracht is nog onbekend. 
Een goede beschrijving van deze methode vindt men, behalve bij SEARS, 
ten onzent bij KoRENHOF (1 96 1 ) .  
Na  het verdwijnen van de  klachten zal door een verhoging van de 
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Fig. 111 .  Het effect van "occlusal pivots" volgens Sears. 
prothese of het natuurlijke gebit de nieuwe situatie gefixeerd dienen te 
worden, hetgeen vooral bij het laatste een zeer uitvoerige en tijdrovende 
bezigheid kan zijn. Wij hebben met deze methode, vooral in verband hier­
mee, geen ervanng. 
c. Immobilisatie en elastiektractie 
Door de onderkaak in centrale occlusie tegen de bovenkaak te fixeren 
door intermaxillaire staalligaturen, worden gedurende een bepaalde periode 
de bewegingen in het kaakgewricht onmogelijk gemaakt. Het is een dras­
tische methode, die voor de patient erg belastend kan zijn en die dan ook 
slechts bij enkele zeer therapie-resistente gevallen werd toegepast. 
Een beperking van de openingsbeweging in combinatie met een tractie 
van de onderkaak naar dorsaal (zie ook CAsELLI 1 959) ,  geschiedde bij 
1 2  patienten (allen met een natuurlijk gebit) . Aan de onder- en bovenboog 
worden spalken, voorzien van haakjes voor intermaxillaire elastieken, 
bevestigd. Aanvankelijk gebruikten wij orthodontische bandjes, vastge­
cementeerd op de onder- en bovenmolaren, later werd overgegaan op 
confectie-spalken (HAUPTMEYER, ]ELENKO ), knopspalken of "capsplints". 
Enige dagen na het aanbrengen van deze zogenaamde Klasse III  spanning 
verdwijnen de klachten, doch het effect is in de meeste gevallen helaas 
tijdelijk. De patienten leren hun abnormale kaakbewegingen niet af. Deze 
kunnen zelfs worden geactiveerd, doordat met het apparaat "gespeeld" 
wordt en men steeds de onderkaak tegen de elastiektractie in naar voren 
tracht te bewegen. De m.pterygoideus lateralis wordt hierbij getraind. Het 
bovengebit kan de neiging vertonen zich naar voren te verplaatsen. Bij 
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één patient schoven na enige maanden de bovenincisieven dakpansgewijs 
over elkaar. 
De behandelingsduur varieerde van 1 tot 8 maanden en bedroeg in de 
meeste gevallen 3 à 4 maanden. De methode werd toegepast bij personen 
met luxatieneigingen en sterk propulsieve bewegingen (voornamelijk im­
mobilisatie) en bij vrij hevige pijnklachten (voornamelijk distractie) . 
Bij totale prothese-dragers en bij hen, die klaagden dat zij het gevoel 
hadden dat hun onderkaak voortdurend "wegzakte", werd een eenvoudige 
hoofdkinkap gemaákt, welke voornamelijk alleen 's naclits werd gedragen. 
Er werd hiertoe een passende operatiemuts als hoofdkap en een soort 
kleine mondlap als kinkap gebruikt. Door beide te voorzien van knopen 
en beiderzijds 2 stukken stevig kouseband-elastiek aan te brengen, werd 
de mandibula naar boven en naar dorsaal getrokken. De onderkaak kreeg 
op deze wijze de nodige steun, wat door deze patienten als een verlichting 
werd ondervonden. In totaal werd bij 8 patienten, naast andere thera­
peutische maatregelen, een hoofdkinkap aangewend. 
Physische therapieën 
Over gunstige resultaten, verkregen met een röntgenbestraling van het 
kaakgewricht, berichten o.a. GooDRICH en ]oNHSON (1 956) en WIRTH 
(1 957).  Vier van onze patienten met hardnekkige klachten, werden be­
straald. In 3 zittingen kreeg het gebied van het gewricht een dosis van 
1 5 0  r. per keer. Het effect was gering of zeer tijdelijk. Eén patient ontving 
een suggestieve schijnbestraling. Het effect was nihiL Na de publicaties 
van DE BLécouRT (1 960) , waarin wordt geconcludeerd dat een röntgen­
bestraling bij arthrosis deformans weinig zin heeft, werd de methode niet 
meer toegepast. 
De behandeling met ultra-sonore trillingen (ERICKSON 1 964) werd slechts 
toegepast bij 1 patient. Het effect op de klachten was nihil, hetgeen na­
tuurlijk niets zegt omtrent de waarde van deze therapie in het algemeen. 
Behandeling van de kauwmusculatuur 
Een directe behandeling van de kauwmusculatuur geschiedde bij 8 pa­
tienten. Bij 2 van hen was de behandeling succesvol. De spierklachten of 
daarop gelijkende klachten verdwenen na herhaalde infiltratie met loco­
Impletol ® van de m. masseter bij de ene en van de m. pterygoideus med. 
bij de andere patient. 
Met de behandeling van de kauwmusculatuur door middel van de 
chlooraethylspray, zoals ScHWARTZ (1 954) deze beschrijft, hebben wij 
geen ervaring. Bij enige patienten, bij wie de methode werd toegepast, 
ontstond na het wegtrekken van de koude een sterke hyperaemie van het 
afgekoelde gebied. Mogelijk is deze hyperaemie naast het masserend en 
anesthetiserend effect verantwoordelijk voor het succes. 
Bij één patiente met een trismus werd 0,3 cc 20 °/o xylocaine in de neus 
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geïnsuffleerd met het doel via het ganglion sphenopalatinum een gunstig 
effect te bereiken. Het resultaat was nihil. 
Af edicamenteuze therapieën 
Pijnstillende middelen, meestal in de vorm van het bekende drietablet, 
werden bij een vrij groot aantal patienten voorgeschreven, vooral wanneer 
zij over continue · pijnen klaagden. 
Ataractica, in de vorm van Meprobamaat® , Atarax® of Librium® , 
werd bij een gering aantal patienten voorgeschreven. Het effect wisselde 
sterk. 
In de beginperiode van de penicilline werden 5 patienten behandeld 
met intra-articulaire of intra-musculaire penicilline-injecties. Het effect 
was nihil. 
Eén patiente werd door de neurologische kliniek lange tijd met vita­
mine B injecties behandeld, welke volgens de patiente succes hadden. 
"Psychische therapien 
Een gering aantal patienten werd, in overleg met de huisarts, geadvi­
seerd enige tijd rust te nemen of het tijdelijk iets kalmer aan te doen. Zij 
maakten een overspannen indruk. 
Eén patient kreeg het advies zijn vele nevenfuncties iets te besnoeien 
en vertelde na enige jaren dat hierdoor niet alleen zijn gewrichtsklachten, 
doch ook zijn algemene toestand sterk verbeterd was. 
Een oudere patiente kreeg in haar huishouding de bijstand van een 
sociaal werkster. 
Een leidster van een lopende band in een fabriek kreeg een administra­
tieve functie. 
Bij vele patientes betekende ook het huwelijk een grote verandering ten 
goede, afgezien natuurlijk van de zeer actieve vrouwen, die zich daarna 
juist gingen vervelen en meer aandacht aan hun lichamelijke symptomen 
gingen schenken. 
Chirurgische therapieën 
Met de chirurgische behandeling van het arthrotische kaakgewricht 
hebben wij geen ervaring. In ons materiaal komen 4 patienten voor, bij 
wie elders een discus-extirpatie werd verricht. De klachten waren na 
korte tijd teruggekomen. Bij één van hen werd, eveneens elders, de discus 
geëxtipeerd en v66r het kopje vastgehecht aan het kapsel. Het gewricht 
vertoonde na enige j aren een lichte arthrosis, terwijl het kopje sterk be­
perkt was in zijn translatiebeweging. Bovendien gaf enige tijd later het 
gewricht aan de andere zijde klachten. 
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Bij een andere patiente met zeer hevige klachten, werd een trismus, 
welke na een discus-extirpatie was opgetreden, opgeheven door het collum 
mandibulae door te zagen (condylotomie) . Na 9 jaar was de toestand 
bevredigend. Het kaakkopje was sterk afgevlakt, zoals bij het eindstadium 
van arthrosis te zien is. De nervus facialis, die bij de ingreep was bescha­
digd, had zich grotendeels hersteld. 
De indicatie tot een chirurgische behandeling van de kaakgewrichts­
kiachten moet zeer goed worden overwogenj waarbij men ook aan de 
psychische structuur van de patient aandacht dient te besteden. De discus­
extirpatie is uitvoerig beschreven door BoMAN (1 947), DINGMAN en 
MooRMAN (1 95 1 ), REICHENBACH en GRIMM (1 960) en VAN DER ZIJL (1 962) . 
De indruk bestaat dat deze operatie echter meer en meer wordt ver­
laten. Zoals reeds bij de physiologie werd uiteengezet, heeft de discus 
een "anti-slijt" werking. Na de extirpatie kan de arthrosis (met bijbe­
horende klachten) leiden tot een snelle ombouw van het gewricht (discus­
loos glijgewricht) . 
Het is een ervaringsfeit dat elke ingreep, waarbij de bewegingen van het 
kopje beperkt worden, succes kan hebben. 
De bewegingsbeperking is ook het doel van de operatie volgens HERR­
MANN (1 956) bij een hypermobiliteit van het kaakgewricht. Hierbij wordt 
aan de binnenzijde van de wang een ovale lap slijmvlies verwijderd, ten­
einde door littekencontractie een lichte beperking van de beweging te 
krijgen. 
Welke chirurgische therapieën bieden vermoedelijk de meeste kans op 
succes? Theoretisch gezien en op grond van de literatuur hebben wij de 
indruk dat de condylotomie volgens WARD ( 1963) ,  waarbij het collum 
door de Gigli-zaag bijna wordt doorgezaagd en vervolgens gefractureerd, 
doch waarbij aan de laterale zijde het periost intact wordt gelaten om 
sterke verplaatsing van het kopje tegen te gaan, een gunstig effect kan 
hebben. De discongruentie tussen occlusie en positie van het kopje in de 
fossa wordt opgeheven. De m. pterygoideus lat. wordt vermoedelijk tijde­
lijk uitgeschakeld en eventuele zenuwen, welke in het bot lopen, worden 
doorgesneden. 
Ook een losmaken van de aanhechting van de m. pterygoideus lat. van 
het kopje zou een gunstig effect hebben. 
De condylectomie, welke hoog (intra-capsulair) met intact laten van 
de discus (HENNY 1 957) ,  of laag (vlak boven de hiatus semilunaris) , uit­
gevoerd kan worden, schijnt in de zogenaamde "hopeloze gevallen" uit­
komst te bieden, doch heeft het nadeel, in verband met het terugzakken 
van de onderkaak, slechts enkelzijdig uitgevoerd te kunnen worden. 
Nabeschouwing 
Uit de beschouwingen over de diverse behandelingsmethoden is wel 
naar voren gekomen, dat de patienten niet volgens een bepaalde standaard­
methode werden behandeld. De ene reageerde gunstig op deze en een an­
dere gunstig op die behandelwijze. Vaak is het nodig door proberen er 
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achter te komen, welke het meeste effect heeft. Het is daarom van belang 
over een "repertoire" van behandelmethoden te beschikken, waarvan wij 
hieronder een zeer schematisch overzicht geven. 
Klachten of symptomen 
Knappen 
Knappen en hypermobiliteit 
Knappen en blokkeringen 
Neiging tot luxatie 
Instabiel gevoel 
Knappen, pijn en bewegingsbeperking. 
Pijn en bewegingsbeperking. 
Bewegingsbeperking met geringe pijn 
(geen anKylose) , of zonder pijn. 
Behandelmethoden 
Geruststellen. 
Knappen vermijden en afleren. 
Niet te ver openen, gewrichten ontzien. 
Afleren slechte gewoonten. 
Scharnierbewegingen oefenen. 
In hardnekkige gevallen: 
Intra- of peri-articulaire hyaluroni­
dase-injecties 3 à 5 maal 150 of 
300 E. 
Peri-articulaire injectie van 0,5 cc 
sylnasol, eventueel 3 à 5 maal te 
herhalen. 




Knappen vermijden. Gewricht ontzien. 
Voorzichtig scharnier- of openingsbe-
w egingen oefenen. 
Afleren slechte gewoonten. 
Warmte. 
Prednisolon of andere bijnierschorspre­
paraten, 3 à 5 injecties van 0,5 cc 
intra-articulair. 
Langwerkende locale anesthetica. 
Opbeetspalk. 
Klasse III elastiekspanning. 
Gebitsherstel. 
Geruststellen. 
Afleren slechte gewoonten. 
Openingsbewegingen oefenen: 
met de hand, 
met een rubberstop, 
met een wantspanner uf 





Het is natuurlijk niet de bedoeling alle methoden van dit repertoire in 
zo kort mogelijke tijd af te werken. Wanneer de minst ingrijpende niet 
helpt en de patient geen vertrouwen meer heeft in de methode, gaat men 
over op de andere, waarbij de volgorde, zoals deze in de tweede kolom 
van bovenstaande tabel van boven naar beneden is aangegeven, een leidraad 
kan zijn. Hiermee wordt tevens voorkomen dat men als therapeut zeer 
snel "met lege handen" komt te staan. 
Samenvatting 
In het kort worden enige in de literatuur genoemde behandelings­
methoden beschreven, doch waarmee onze ervaringen gering zijn. Hiertoe 
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behoren de opbeetspalk, de occlusal pivots, de spalken met naar dorsaal 
open gebitsveren, de immobilisatie en de Klasse III elastiekspanning. Ver­
der worden in het kort genoemd de röntgenbestraling en de behandeling 
met ultra-sonore trillingen. Met therapieën, bedoeld om afwijkingen in de 
kauwspieren te cureren, is de ervaring eveneens gering. 
De chirurgisch-operatieve methoden worden in het kort genoemd, om­
dat wij hiermede geen ervaring hebben. Aan de condylotomie volgens 
W ARD zal mogelijk de voorkeur moeten worden gegeven. 
Tenslotte wordt een kort overzicht gegeven van de indicatie en de volg­
orde van de diverse behandelmethoden. 
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Bij het geven van de prognose moet men zijn mening baseren zowel 
op de klinische symptomen als op de röntgenologische afwijkingen. In 
de literatuur is hierover en speciaal met betrekking tot de laatste, weinig 
te vinden. BoMAN (1 947), IRELAND ( 1951 ) ,  Hus'TED ( 1956) en DERKSEN en 
BosMAN ( 1965) ,  wijzen erop dat de klachten soms spontaan geheel ver­
dwijnen. Het percentage van het totale aantal onderzochte patienten, bij 
wie dit het geval is, varieert van 9 10/o (DERKSEN en BosMAN) tot 40 °/o 
(BoMAN) . Wat de resultaten van de behandeling betreft, valt op dat bij 
de meeste auteurs een grote overeenkomst bestaat. CAMPBELL (1955)  
schrijft :  "We cannot cure everyone. I could not promise a cure to any 
individual patient but our results so far show that out of every 1 00 patients 
a sober estirnate is that 70 should receive benefit". 
Zijn percentage is in overeenstemming met dat van andere onder­













































20 O/o 8 Ofo 
15 O/o 
1 1,6 '0/o 3,6 Ofo 
8 Ofo 
*) Sympathisan is een oplossing van o.a. goud, 5alicyl, mierenzuur en colchi­
cine in zeer lage concentratie. (Gebr. Giulini, Ludwigshafen a. Rh.). 
De vraag rijst onwillekeurig, hoe groot het percentage "genezingen'' 
zou zijn, als geen behandeling. was ingesteld. En verder : Wat is er van 
de 1 0  à 20 °/o, bij wie de behandeling geen succes heeft, geworden? Deze 
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vragen worden meestal omzeild. Een beschrijving van een niet behandelde 
controlegroep troffen wij niet aan. Kan de arthrosis in het kaakgewricht 
uiteindelijk leiden tot een ernstige mutilatie? Ook hierover zijn de gegevens 
schaars. Het is echter een bekend verschijnsel, dat men vrijwel elke patient 
na kortere of langere tijd niet meer terug ziet. Een ernstig lijden is daarom 
uiteindelijk niet waarschijnlijk. BELLINGER ( 1955)  schrijft :  "The disease is 
annoying but not serious, it is not a crippling arthritis. No obvious 
deformity results from degenerative joint disease as far as the temporo­
mandibular joints are concerned". 
Hus'TED ( 1956) daarentegen, is van mening dat : "Mandibular joint 
arthrosis in advanced cases may give rise to ankylosis, usually fibrous, 
more rarely bony", doch geeft hiervan geen voorbeelden. 
BAUER ( 1941  ), WEISENGREEN ( 1955), ScHWAR'TZ ( 1959) ,  STEINHARDT (1 959) 
e.a. wijzen erop dat er röntgenologisch en ook histologisch uitgebreide 
veranderingen kunnen bestaan, zonder dat deze klachten geven of hebben 
gegeven. Bekend is ook het verschijnsel, dat bij sommige patienten met 
eenzijdige klachten juist aan de zijde zonder symptomen op de röntgen­
foto een sterk gedeformeerd gewricht te zien is. 
Eigen onderzoek 
A. De klinische prognose 
Het is onze ervaring dat de klinische prognose van de arthrosis van 
het kaakgewricht betrekkelijk goed te noemen is. Zelden is er sprake van 
progressieve voortdurende toeneming van de klinische symptomen. Veel­
eer vertonen deze de neiging in de loop der jaren af te nemen. Er is 
verder geen duidelijk positieve relatie tussen de ernst van de röntgenolo­
gische afwijkingen en de ernst van de klachten. 
Zeer globaal kan men de volgende perioden onderscheiden : 
a. knappen, blokkeringen en inklemmingen van de discus, voorkomend 
tot ongeveer het twintigste jaar, 
b. daarna kan een periode volgen met meer acute klachten, als pijn en 
bewegingsbeperking zonder duidelijke röntgenologische afwijkingen, 
welke - ook weer zeer globaal, - duurt van het twintigste tot het 
dertigste jaar. Aan het eind van deze periode kunnen duidelijke rönt­
genologische afwijkingen te zien zijn, 
c. na het dertigste jaar verdwijnen meestal de ergste klachten. De pijn 
is geheel verdwenen of treedt slechts periodiek op en is aan meestal 
gering. Er is weinig bewegingsbeperking die meestal niet als storend 
ondervonden wordt. Het gewricht maakt bij lJewegen een licht knap­
pend, een gering krakend of een schurend geluid. De afwijkingen op 
de röntgenfoto kunnen variëren van nauwelijks waarneembaar tot 
een sterke afvlakking. 
Bij de door ons behandelde kaakgewrichtspatienten bleek dat bij velen 
de klachten gemiddeld ongeveer 4 maanden nadat zij voor het eerst onder 
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behandeling kwamen, zover waren afgenomen, dat men met het resultaat 
tevreden was. Een overzicht van deze periode bij 292 niet geselecteerde 
parienten geeft onderstaande tabel. 
Tabel 96. 
Duur van de "behandelperiode" 
in maanden 


























Tenslotte zijn er nog 20 patienten, van wie niet bekend is, hoe lang 
het duurde eer de klachten afnamen. Bij 5 parienten was dit vermoedelijk 
langer dan één jaar, bij 6 langer dan 2 jaar en bij eveneens 6 langer 
dan 3 j aar. Bij één patient duurde deze periode 4 jaar, bij één langer dan 
5 j aar en bij een ander zelfs langer dan 6 jaar. 
Na deze verbetering in het begin nemen de klachten bij de meeste 
parienten verder af en bij een controle-onderzoek na enige jaren blijken 
zij meestal slechts gering te zijn of geheel verdwenen. Naarmate de con­
trole-periode langer wordt, wordt het aantal patienten dat nog klachten 
heeft, geringer. Om een globaal overzicht te kunnen geven, werd de 
volgende indeling gemaakt : 
Geen klachten : De patient merkt niets of vrijwel niets meer van 
de afwijking en is van mening dat deze genezen is. 
Geringe klachten : Af en toe is er een geringe pijn, een gering knap-
pen of een strak gevoel, doch dit wordt niet als 
storend ondervonden. 
Duidelijke klachten : Er is een hinderlijke pijnlijkheid of stijfheid of een 
combinatie van beide blijven Óestaan. Het knappen 
is meestal sterk afgenomen. 
Wanneer wij bovenstaande schematische indeling betrekken op 333 
gecontroleerde patienten, wordt de volgende verdeling verkregen. 
Tabel 97. 









Percentage van Gemiddelde contra-
het totaal Ie-periode in jaren 
16,2 3 
51 ,1 3 2/3 
32/t 4 
5 29 
Het is waarschijnlijk dat het aantal van 54 patienten met duidelijke 
klachten kleiner zou zijn gewees t, wanneer de gemiddelde controle-pe­
riode eveneens 4 jaar was geweest. 
Globaal kan worden gesteld dat na 3 à 4 jaar bij 84 °/o van de kaak­
gewrichtspatienten de klachten verdwenen of slechts gering zijn. Wan­
neer wordt aangenomen dat het aantal van 67 patienten, dat niet ter con­
trole kwam, ook overwegend klachtenvrij is, wordt het genoemde per­
centage zelfs nog iets hoger. 
Men kan zich verder afvragen of de prognose afhankelijk is van de 
toegepaste therapie. 
Omdat een aantal patienten met een combinatie van therapeutische 
maatregelen werd behandeld, is het niet mogelijk een zuiver beeld van 
de invloed van de therapie op de prognose te geven. Om toch een indruk 
te krijgen, werden de therapieën ingedeeld in : 
Physische therapie : Geen therapie, geruststellend, infrarood en 
oefeningen (geen van deze patienten werd 
ook nog op een andere wijze behandeld) . 
Medicamenteuze therapie : Injecties van een locaal anestheticum, hyalu­
ronidase, hydracortison en Sylnasol® . (Het 
gebit werd niet behandeld) . 
"Orthopaedische" therapie : Inslijpen, gebitsreconstructie. Orthodontische 
behandeling. (Een deel van deze patienten 
werd tevens medicamenteus behandeld) . 
Een overzicht van de resultaten geeft volgende tabel. 
Tabel 98. 
Resultaat bij controle 
Therapie Geen Contr. Geringe Contr. Duidelijke Contr. 
klachten per. klachten per. klachten per. 
Physisch 43 pat. (32,8 °/o) 31/2 j .  6 2  pat. (47,3 °/o) 31/3 j 26 pat. (19,9 Ofo) 22/5 j .  
Medicamenteus 13 " (22,1 'Ofo) 43/4 j .  35 " (59,3 Ofo) 4 j .  11  " (18,6 Ofo) 23/4 j .  
Orthopaedisch 53 " (37 ,1 Ofo) 4 j .  73  " (51,8 °/o) 4 j .  17 " (11,9 Ofo) 33/4 j .  
Uit deze tabel blijkt dat de  percentages van elke groep met  geen of 
geringe klachten tussen de 80 en 90 liggen. Deze uitkomst is geheel in 
overeenstemming met de percentages, welke in de literatuur worden 
beschreven. Wanneer de controle-periode en de ernst van de afwijking bij 
het eerste onderzoek bij alle groepen gelijk zou zijn, zullen de resultaten 
van de diverse therapieën waarschijnlijk nog minder verschillen. 
Het zijn vooral de resterende 10 - 20 10/o, welke langer dan "normaal" 
duidelijke klachten houden, die therapeutisch moeilijk te beïnvloeden zijn 
en die de indruk kunnen wekken dat het behandelen van kaakgewrichts­
patienten een ondankbare zaak is. Het is moeilijk objectief te beoordelen 
hoe ernstig daarbij de klachten zijn, vooral met betrekking tot de symp­
tomen pijn, vermoeid gevoel of krachteloosheid. 
Van de 19 patienten, die bij het controle-onderzoek nog over een 
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bewegingsheperking klaagden, waren er slechts 3, bij wie de mond minder 
dan 30 rnrn kon worden geopend. 
Tevens bleek dat een bewegingsbeperking van het kopje op de rönt­
genfoto in voorwaartse richting door de patient niet altijd als een duide­
lijke beperking werd ondervonden. 
Bij de patienten met juveniele arthrosis waren de klachten eveneens 
na enige jaren verdwenen of sterk afgenomen. Het is op theoretische 
gronden mogelijk, dat deze op hogere leeftijd weer optreden als gevolg 
van een sterke deformatie van het gewricht en de discongruentie van de 
gewrichtsoppervlakken; klinisch is hiervan echter nog weinig gebleken. 
Het is ons niet mogelijk een verklaring te geven voor het afnemen van 
de gewrichtsklachten. Het arthrotische proces lijkt uitgeblust na het der­
tigste jaar. Velen hebben op deze leeftijd hun gebit geheel of grotendeels 
verloren waardoor de reciproque krachten in het gewricht bij het kauwen 
zijn afgenomen. Tenslotte is het nog mogelijk dat men na het dertigste 
jaar ook klachten aan andere gewrichten heeft gekregen en da_t de klach­
ten van het kaakgewricht hierbij in het niet vallen. Wel echter moet hier­
bij worden opgemerkt dat er ook objectief in de meeste gevallen een 
duidelijke afneming van de symptomen valt waar te nemen. 
Velen hebben geleerd met de gewrichtsafwijking te leven en vermijden 
de bewegingen, die de klachten doen toenemen. 
B. De röntgenologische prognose 
De röntgenologische en de klinische prognose sternmen bij de arthrosis 
van het kaakgewricht in vele gevallen niet overeen. De röntgenologische 
prognose kan bij een beginnende progressieve arthrosis slecht zijn, d.w.z. 
er kunnen uitgebreide veranCleringen van het kaakgewricht ontstaan 
terwijl toch de klinische prognose vrij goed is. De klachten nemen af als 
het arthrotische proces uitgeblust raakt. De functie van het sterk gede­
formeerde gewricht kan zelfs goed zijn. STEINHARDT spreekt van een 
"functionele genezing". 
· 
De vraag rijst of uit de aard van de klachten van de patient en de 
klinische symptomen af te leiden valt of er röntgenologische afwijkingen 
zullen ontstaan en zo ja, in welke mate. De eenvormigheid van het re­
actiepatroon van het kaakgewricht in de vorm van knappen, pijn en 
bewegingsbeperking maakt, dat dit vrijwel onmogelijk is. De aard van de 
klachten van de patienten bij wie na een groot aantal jaren slechts geringe 
afwijkingen te zien zijn, verschilt in het begin niet of nauwelijks van die, 
bij wie een ernstige deformatie het uiteindelijke resultaat is. Mogelijk is 
de intensiteit van de klachten tijdelijk iets groter. 
Het ontgaat ons eveneens, waarom bij de ene patient bij het eerste en 
bij het controle-onderzoek geen afwijkingen voorkomen en nadien ook 
vermoedelijk nooit zullen ontstaan, terwijl bij een andere in betrekkelijk 
korte tijd, variërend van 1/2 tot 2 jaar, zeer duidelijke afwijkingen te zien 
zijn. Het was niet mogelijk een karakteristieke leeftijdsopbouw te ont-
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dekken, m.a.w. : de ene groep bestond niet overwegend uit jonge en de 
andere groep niet overwegend uit oudere patienten. 
Ook in het gebit en in de aard van de behandeling kon geen verklaring 
voor dit verschil worden gevonden. Mogelijk is het feit dat de discus wordt 
geperforeerd of afgescheurd van beslissende invloed en hebben we in de 
meeste gevallen van sterk gedeformeerde gewrichten te maken met een 
discusloos glijgewricht. 
Intra-articulaire inspectie en mogelijk ook arthrografie zouden voor 
het ontdekken hiervan van belang kunnen zijn. Geen van beide metho­
den is echter geschikt voor routine-onderzoek. 
Het is moeilijk bij de individuele patient direct bij het eerste röntge­
nologische onderzoek een voorspelling te doen omtrent de te verwach­
ten röntgenologische afwijkingen. Deze voorspelling wordt echter ge­
makkelijker, als er afwijkingen op de röntgenfoto worden gevonden, 
welke behoren tot het intermediaire stadium of tot de progressieve vorm 
van arthrosis. Bij volwassenen is dan immers een sterke afvlakking van 
het kopje met een verkorting en eventueel een deformatie van de aan­
gezichtsschedel te verwachten. Bij kinderen kan een sterke "ombouw" 
van het kopje met een dorsale "uitbouw" en een groeiremming of groei­
stop worden verwacht met eveneens groeistoornissen in de rest van het 
aangezich tsskelet. 
De progressie van de deformatie, welke blijkt uit de vergelijking van 
de eerste opname met één of meer controlefoto's, kan eveneens het geven 
van een prognose vergemakkelijken. 
De vraag hoe groot in het algemeen het aantal kaakgewrichtspatienten 
is, bij wie de arthrosis met een deformatie van het zieke gewricht gepaard 
gaat, is moeilijk te beantwoorden. 
In de eerste plaats zijn niet alle kaakgewrichtspatienten van een cir­
cumscript geografisch gebied door ons onderzocht, doch alleen zij, die 
zich voor onderzoek en behandeling meldden. Het is mogelijk dat hier­
door alleen de meest progressieve vormen werden gezien. De kans dat 
er deformaties optreden, is mogelijk in werkelijkheid kleiner dan men uit 
de getallen zou kunnen afleiden. In de tweede plaats kan de arthrosis 
zeer langzaam verlopen, waardoor er duidelijke afwijkingen zouden kun­
nen ontstaan na een periode, die veel langer is dan onze controle-periode. 
Het zou hiervoor nodig zijn de afwijking bij alle patienten gedurende 
vrijwel hun hele verdere leven röntgenologisch te blijven controleren. 
De kans dat bij een deel van hen, bij wie de controle-periode slechts 1 of 
2 jaar heeft 5edragen, alsnog een deformatie optreedt, is aanwezig. 
Bij de groep patienten, bij wie de controle-periode 3 jaar of langer heeft 
geduurd en bij wie de klachten langzamerhand zijn afgenomen (56 pa­
tienten), lijkt ons deze kans klein. Zevenendertig patienten vertoonden 
bij het eerste onderzoek geen röntgenologische afwijkingen ; een controle­
onderzoek bleek helaas niet mogelijk. 
Van de 222 patienten, die bij het eerste onderzoek geen afwijkingen 
vertoonden, werden 1 85 gecontroleerd, hierbij bleken 80 röntgenologische 
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afwijkingen te vertonen (43 °/o) . Bij 50  van hen was de afwijking gering 
of zeer gering (27 °/o) en bij 30 duidelijk (1 6 °/o) . Bij slechts 1 1  was de 
afwijking sterk progressief. Wanneer er geen röntgenologische afwijkingen 
van het kaakgewricht bestaan bij het eerste onderzoek, is de kans dat er 
uitgebreide deformaties zullen optreden gering. 
Wanneer de foto bij het eerste bezoek of bij. controle initiële afwijkin­
gen vertoont, is de neiging tot progress�e eveneens vaak gering. Bij 57  
van de gecontroleerde 72  patienten was geen progressie van de  afwijking 
te zien op de controlefoto (80 '0/o). Bij 1 4  parienten ontstonden duidelijke 
afwijkingen (1 9,4 'O/o) . 
Vertoont de röntgenfoto een afwijking, behorende tot het interme­
diaire stadium, dan is de kans dat er uitgebreide deformaties ontstaan, 
groot. Bij 46 van de gecontroleerde 61 patienten met intermediaire af­
wijkingen ontstonden duidelijke deformaties, behorende bij het terminale 
stadium (75,4 '0/o) . 
In het terminale stadium bestaan vaak reeds duidelijke afwijkingen 
(8 8 van de 148  patienten vertoonden een duidelijke afvlakking van één 
of beide gewrichten) . De progressie hiervan is gering. Bij slechts 27 van 
de 1 01 gecontroleerde gewrichten (26,7 '0/o) was een geringe progressie 
te zien en bij slechts één gewricht een duidelijke. 
Daar de afvlakking van het kopje als voornaamste kenmerk kan gelden 
van een sterke arthrotische deformatie, kan men zich afvragen hoe groot 
het percentage van het totale materiaal is, waarbij een sterke afvlakking 
werd gevonden. Dit blijkt ongeveer 37 te zijn. Bij eveneens 37 10/o van het 
totale aantal patienten bestaat vermoedelijk een arthrosis van het pro­
gressieve type. 
De arthrosis ging vermoedelijk samen met een meer of minder duide­
lijke verkorting van de ramus mandibulae bij de helft van de patienten. 
Bij 25 '0/o was deze verkorting op de Parma-opname 5 mm of meer. Bij 
ongeveer 1 3  '0/o van de patienten bestond een asymmetrie van het gelaat, 
welke vermoedelijk verband hield met deze verkorting. Bij ongeveer 6 °/o 
was er een duiaelijke deviatie van de kinpunt naar de zijde van het 
arthrotische gewricht. 
Van de 1 03 patienten van 20 jaar of jonger vertoonde 30 10/o een enkel­
of dubbelzijdige groeiremming gedurende de controle-periode. Bij 5 °/o 
werd een verbuiging van de aangezichtsschedel gevonden. Bij een onbekend 
aantal lag de kin mogelijk iets terug tengevolge van een dubbelzijdige 
groeiremming. Een zo sterke groeiremming, dat van een vogelgezicht kan 
worden gesproken, werd niet gevonden. 
Is de kans groot dat, wanneer een enkelzijdige arthrosis bestaat, na 
verloop van tijd ook het andere gewricht wordt aangetast? 
Deze kans is klein, doordat het aantal patienten met dubbelzijdige 
röntg,enologische afwijkingen klein is, namelijk 65 . Bij 23 van hen beston­
den hij het eerste onderzoek enkelzijdige afwijkingen en bij· het controle­
onderzoek dubbelzijdige veranderingen. Bij de progressieve en vooral bij 
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de juveniele vorm van arthrosis is de kans op dubbelzijdige ernstige de­
formaties groter dan bij de meer chronische, weinig progressieve vorm. 
Bij 1 5 1  patienten met dubbelzijdige klachten vertoonden 54 geen rönt­
genologische afwijkingen aan één zijde, ook niet bij controle. 
In het algemeen heeft bij dubbelzijdige arthrosis één gewricht de lei­
ding en blijven de afwijkingen van het andere gewricht slechts gering. 
Hoe groot is de kans dat een arthrosis tot een ankylose leidt? De indruk 
bestaat dat dit in principe nimmer het geval is. 
Wanneer een gewricht met een sterke bewegingsbeperking, welke aan­
vankelijk bestond, veel later nog eens wordt gecontroleerd, blijkt de 
beweeglijkheid in de m eeste gevallen weer toegenomen als het arthro­
tische proces is uitgeblust (fig. 27) . Bij 1 5  patienten werd een zeer lang­
durig bestaande sterke beperking van de beweging van het kopje, vooral 
in voorwaartse zin, gevonden. Toch hadden wij de indruk dat bij 1 2  van 
hen na  een lange controle-periode de beweeglijkheid weer zou toenemen. 
Bij slechts 3 patienten was de beweeglijkheid van het kopje, eveneens 
vooral in ventrale richting zeer sterk beperkt en leek een herstel van de 
beweeglijkheid uitgesloten. Het röntgenbeeld was echter niet dat van een 
typische ankylose. 
Nabeschouwing 
Zowel uit het onder A als het onder B ge�tdde blijkt dat de prognose 
van de arthrosis van het kaakgewricht relatief goed is te  noemen. Klinisch 
lijkt het gunstige resultaat onafhankelijk te zijn van de aard van de thera­
pie. Het percentage van 80 à 90 klachtenvrije of nagenoeg klachtenvrije 
patienten, zal vermoedelijk nog hoger worden als de controle-periode 
langer wordt. Of het mogelijk is door onze therapeutische maatregelen 
röntgenologisch waarneembare deformaties te voorkomen of in hun pro­
gressiviteit te remmen, is nog onbekend. 
Voorlopig bestaat de grootste behoefte aan middelen, die de eerste 
periode van ernstige klachten zo kort mogelijk doen zijn, m.a.w. aan een 
goede symptomatische therapie, die de symptomen onderdrukt tot de "cau­
sale" behandeling is voltooid of de afwijking in het terminale stadium 
is gekomen. Een dergelijke therapie met een voor alle patienten gelijk­
matig en met zekerheid te voorspellen gunstig effect werd door ons 
helaas niet gevonden. 
Het zou de prognose van het kaakgewrichtslijden, vooral ook op kor­
tere termijn, aanzienlijk verbeteren. 
Samenvatting 
De klinische prognose van de arthrosis van het kaakgewricht is gun­
stig te noemen. Na een controle-periode van gemiddeld 4 jaar heeft 80 
à 90 '0/o van de patienten geen of slechts geringe klachten. Bij de reste­
rende 10 à 20 10/o blijft vooral de pijn hinderlijk, de bewegingsbeperking 
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leek slechts bij 3 patienten blijvend. De andere "restsymptomen;' als cre­
pitatie, gering knappen, vermoeidheid, krachtdoos gevoel, etc., worden 
slechts door zeer weinig patienten als hinderlijk ondervonden. 
Uit ons materiaal konden wij geen duidelijk verschil in uiteindelijk 
klinisch resultaat afleiden tussen de 3 voornaamste behandelingsprincipes. 
In de periode, waarin de patienten werden gecontroleerd, was de nei­
ging van enkelzijdige klachten om over te gaan in dubbelzijdige, zeer 
genng. 
Ook bij juveniele arthrosis lijkt de prognose met betrekking tot de 
klachten gunstig te noemen. De controle-periode is echter te kort om 
na te gaan of deze parienten niet later nog eens opnieuw klachten zullen 
krijgen tengevolge van een discongruentie van de gewrichtsoppervlak­
ken of het verloren gegaan zijn van de discus. 
Bij ongeveer 37 '0/o van de onderzochte kaakgewrichtspatienten leidde 
de arthrosis tot een sterke deformatie van het kaakgewricht. De afwijking 
was meestal enkelzijdig en vertoonde in het algemeen niet de neiging 
dubbelzijdig te worden. Bij 25 '0/o van de parienten ontstond een duide­
lijke verkorting van de ramus mandibulae. Van de jeugdige patienten 
vertoonde 30 10/o een groeiremming van de ramus ascendens. 
Bij ongeveer 13 10/o van de parienten bestond een asymmetrie van het 
gelaat, vermoedelijk als gevolg van de verkorting van de opstijgende tak 
door het arthrotische proces. Tot een duidelijk vogelgezicht of tot een 
ankylose leidde de arthrosis bij geen van onze patienten. 
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SUMMARY 
The temporomandibular joint disease manifesting itself by clicking, snapping, 
crepitation, pain and limitation of movement, is known in literature as Cos­
ten's syndrome, pain-dysfunction syndrome, mandibular joint syndrome or 
-disorder and temporomandibular joint arthrosis. The latter term is preferred 
by the author because it gives a true picture of the pathologie condition, as 
has been confirmed by histologie studies of STEINHARDT (1932) , BAUER (1934) 
and BLACKWOOD (1963) . 
The present study of temporomandibular joint problems starled in 1956 and 
consists of a clinical and radiographic examinatien of 400 patients, all showing 
the characteristic clinical symptoms. In addition 8 patients with a dislocation 
and 13 with a cantusion of the joint were controlled after a few years. To get 
an impression of the alterations of the joint caused by rheumatic diseases 12 
patients with rheumatoid arthritis (fig. 66 and 67) ,  3 with ankylosing spondylitis, 
(fig. 72, 73, 74 and 75) 2 with psoriatic rheumatoid arthritis (fig. 71) and 1 with 
lupus erythematosus (fig. 68, 69 and 70) have been examined. Three patients 
with temporomandibular joint complaints after rheumatic fever are included. 
(Fig. 65). 
A detailed case-history and clinical examinatien of all patients has been 
carried out. Radiograms of both joints were taken at regular intervals and 
casts of the dentition were mounted in simple articulators to judge the occlu­
sion. 
In the first chapter the literature on embryology, anatomy, histology, physio­
Logy, pathology and histo-pathology is reviewed. Special attention is paid to 
the publications of SICHER and ZIMMERMAN (1951), POSSELT (1952), LANDA 
(1954) , PERRY and HARRIS (1954) ,  REES (1954) , LINDELOM (1960), THILAN­
DER (1961) (fig. 1) , FRANKS (1964) and KA W AMURA (1964) . 
The vascularization of the capsule and intra-articular structures remains 
obscure. This is also the case with the alterations and displacements of the 
vascular pattem in the condylar head during periods of rapid growth. 
The nutcracker-mechanism of the temporomandibular j oint according to 
HJORTSJÖ is described. 
Is the mandibular joint a pressure- or non-pressure bearing joint? 
In literature there is no unanimity concerning this question. If there is pres­
sure indeed in the joint during chewing, is this on the chewing-side or on 
the balance-side? According to STEINHARDT (1934) the pressure is on the 
balance-side. 
The pathogenesis of temporomandibular j oint arthrosis is not yet quite clear. 
Is a discrepancy between the wearing-out forces during normal or abnormal 
function and the capacity of the joint for repair (functional theory) the cause 
of the degeneration of the cartilage covering, or is the origin an epiphysial 
necrosis caused by a trauma in childhood? 
The part played by muscular imbalance is also not yet clear. The histo­
pathology of osteo-arthritis of the mandibular j oint is described by BAUER 
(1932), STEINHARDT (1932) and BLACKWOOD (1963) . The microscopie picture 
is very similar to the picture of arthrotic changes in other j oints. 
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In chapter 2 the incidence of temporomandibular joint disturbances is dis­
cussed. It is generally agreed that about 20 °/o of the population have one or 
more symptoms of which the seriousness may vary from a simple clicking to 
severe pain and limitation of jaw movement. It is not clear why women con­
stitute 75-80 °/o of the total number of cases. This percentage is independent 
of the nationality of the patient ; it is practically the same in all countries. 
Most patients are between 20 and 30 years of age (fig. 2) . In two-thirds of 
the cases the symptoms started at an age under 30. Twenty six percent are 
even under 20 ; the first symptoms occurred in 34 Ofo of the total number at an 
age under 20 (fig. 3). The author was most impressed with this fact ; in chapter 
7 this problem is discussed. Two-thirds of all cases manifested symptoms in 
one joint only. 
In chapter 3 the well-known local symptoms as clicking, grating, pain and 
Umitation are described and their probable mechanism is discussed. The fre­
quency of occurrence depends on the stage of the arthrosis at the moment of 
seeing the patient for the first time. 
Three stages can be distinguished. In the first one clicking is the main symp­
tom, in the second pain and limitation and in the third grating or irregular 
slight crepitation. 
The extra-articular pains in the temporal and parietal regions (fig. 4) are 
probably referred pains as is stated by ZIMMERMAN (1951). The differential 
diagnosis in cases of atypical facial pains may be difficult ; the pubHeation of 
RASMUSSEN (1965) on this subject is discussed. 
Limitation of movement is probably partially due to an intra-articular im­
pediment and partially to a muscular reflex mechanism. Swellings and redness 
in the joint area are seldom seen. 
The so-called Costen's syndrome is discussed in chapter 4. In its braadest 
form it is no langer tenable, although many of the symptoms described by 
Costen may occur separately in temporomandibular joint cases. 
In this material ear-ache occurred in 44 cases on the side of the affected 
joint ; with regard to deafness and tinnitus the numbers are 14 and 21 respec­
tively. It is the author's apinion that in the majority of cases this ear-ache is a 
joint pain, referred to the ear. Tinnitus has a preferenee for the side of the 
affected joint but the author cannot give an explanation for this phenomenon. 
A relationship between ear-symptoms and loss of molar support or lowering 
of the bite, as suggested by Casten, cannot possibly be proved. In most cases 
deafness could be ascribed to a disturbed ear-function. In 4 cases the complaint 
of deafness was not demonstrabie by audiometry. 
Head-ache is a common occurrence in temporomandibular joint cases (chap­
ter 5). Out of 400 patients 205 complained of headache. In most cases the loca­
lization was unilateral or bilateral over the eyes (respectively 28 and 100 pa­
tients) and in the temporal or parietal region (21 patients). Pain in the vertex 
occurred in 24 cases. There were many other localizations and also many com­
binations were found. 
In this material a relationship in localization seemed to exist only between 
headache in the temporal and parietal region and the side of the affected joint. 
It was impossible to indicate bruxism as an important factor. Probably head­
ache is caused by nervous tension and bruxism as well. 
In chapter 6 the radiography of the temporomandibular joint is discussed. 
The author prefers a combination of two lateral views of each joint. 
The first teclinique is known as the oblique-lateral transcranial projection 
according to DONOVAN (1954) . As indicated by fig. 8 the entrance of the cen­
tral ray is situated above and somewhat behind the ear. The angulation of the 
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central ray with the occlusal plane is 19 degrees and with the frontal plane 15. 
Only the lateral slope of condyle and glenoid fossa are pictured. The projec­
tion made with the dentition in habitual acelusion shows the condyle-to-fossa 
relationship. Radiograms of both joints are taken as routine. The X-ray photo­
graphs of both joints are compared with each other and with a certain normal 
picture one has in mind after seeing the radiograms of many temporomandi­
bular joints. Special attention has to be paid to the position of the condyle in 
the fossa and the width of the joint gap, to the curvation, the slope and the 
height of the articular eminence and to the length of the oval projection of 
the upper surface of the condyle. (Fig. 22b R.) .  
The second technique is a variation of  Parma's infra-cranial projection (1932). 
The central ray is directed through the mandibular notch, starting from a point 
just below the zygomatic arch and anterior to the condyle in wide open mouth 
position (fig. 7) . As it is: a contact technique, the j oint close to the tube is so 
much enlarged that it is not to be seen on the radiogram. The joint close to 
the cassette is pictured clearly. There is a slight enlargement and the media! 
surface of the condyle is projeced onto the posterior aspect of the lateral sur­
face making a broader appearance antero-posteriorly. The cortical plate, the 
structure of the bone and the condition of the bony surface are made clearly 
visible. (Fig. 9). As this radiogram is taken of both joints in a maximum opened 
mouth position, it gives a permanent record of the mobility of the condyles. 
In special cases the antero-posterior perorbital projection according to ZIM­
MER (1941) was used (fig. 6, 1 0  and 13). 
Tomograms and tele-radiograms were only made if a facial or mandibular 
asymmetry was suspected (fig. 5b, 58, 59, 62 and 63). The interpretation of radio­
grams of the temporomandibular j oint is difficult, due to the oblong form of 
the mandibular condyle and its position, underneath the cranial base. 
The combination of the above mentioned techniques allows the observation 
of morphological and structural changes of condyle and tuberele (infra-cranial 
projection) and deviations from the normal position of the condyle in closed 
(transcranial projection) and open mouth position (infra-cranial projection). 
According to the clinical symptoms and the roentgenographic pictures three 
stages of arthrosis could be distinguished, namely : 
the initia! stage, with clicking as the main symptom and slight or no alte­
rations on the X-ray photograph (fig. 18a and 24a), 
the intermediate stage, with pain and limitation of movement as the most 
important symptoms and progressive alterations in the contact radiogram. 
First there is a disappearance of the cortical plate and a resorption of bone 
of the anterior and upper surface, resulting in a flattening of the mandi­
hular condyle (fig. 24b and 28b) . Cyst-formation (fig. 12a, 13, 25c and 26a), 
periosteal bone apposition (fig. 1 1) and a defect in the upper or anterior 
condylar surface (fig. 14, 15, 16 and 25a, b and c) can be observed. In most 
cases there is a narrowing of the joint gap on the oblique-lateral radiogram 
(fig. 24b), but sometimes, in case of quick resorption a broadening may be 
seen (fig. 28b and c). A fading of the contours of condyle and tuberele is 
often seen in this stage. 
the terminal stage is characterized by grating or sand-paper noises, little 
or no limitation and sametimes extensive alterations of the bony part of 
the joint. The condyle is considerably decreased in size and may be curved 
backwarcts (fig. 23a and 5r6). As a result the ascending ramus is shortened. 
Lipping (fig. 18,  19 and 20), sclerosis (fig. 27) and a free body (fig. 21)  can be 
observed in some cases. In this stage there is a discrepancy between the 
slightness of the complaints and the extensive deformity in the radiogram. 
The flattening of the condyle is clearly visible in the contact-radiogram, 
but also on the oblique-lateral transcranial projection as a shortening of 
the oval projection of the upper surface of the condyle (fig. 22b, 23b and 
24b). 
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The infra-cranial technique is especially suitable for demonstrating these 
changes, which are still absent in the main when the patient is examined for 
the first time, but become visible when checking after a couple of years. 
During the first examinatien alterations in form and structure were visible 
in the present material in 44.5 0/o of the cases and indeed after a re-examina­
tien 2-5 years later this percentage was 64.5 .  
A progression of the deformity was found in 37 Ofo of the cases. The longer 
the check-period the greater the number of patients with deformities of the 
bony parts of the joints. 
Probably a loosening or tearing off of the intra-articular disc is responsible 
for the progressive form of arthrosis, seen in some cases. (Fig. 28 and 29) . 
Retroposition of the condyle, so often mentioned in literature, was found in 
9 cases only (6 on the arthrotic side and 3 on the non-affected side). In the 
author's opinion this phenomenon is an error in projection in most cases and 
generally of no importance. 
As already stated, 26 10/o of the patients were aged 20 or younger (chapter 7) 
Arranged according to age (table 17 and 18) a resemblance with the diagram 
given by BJÖRK (fig. 30) and representing the growth-rate at the mandibular 
condyle at different ages is striking. We cannot but arrive at the conclusion 
that a juveniLe form of temporomandibular arthrosis occurs, which is charac­
terized by: 
1. Pain and limited movement in a period of great growing activity of the 
mandibular condyle; 
2. Acute symptoms in a degenerative stage and a disappearance of these symp­
toms in a period of regeneration ; 
3. A deformity of the condyle, which is characteristic of an osteochondritis 
deformans juveniLis and comparabLe with the Legg-CaLvé-Perthes disease 
of the hip and Scheuermann's disease of the vertebraL coLumn. 
The infra-cranial contact-radiogram shows an extreme flattening of the con­
dyle, resulting in a mushroom form (fig. 32b, 33a, 34 b, 36c and 40) . The ultimate 
effect is a shortening of the ascending ramus caused by the deformity and by 
a disturbance in the normal growth (fig. 35, 41 and 52). On the tele-ractiogram 
a difference in level of both mandibular angles and a curving of the lower part 
of the facial skeleton is visible (fig. 42 and 44) . As far as known this juvenile 
form has not been described before. 
As examples the case-histories and follow-up of six unilateral and two 
bilateral cases are given. In one bilateral case a cephalometric analysis has 
been done, showing the retrusion of the mandible and the degree of growth 
disturbance (fig. 52, 53 and 54). 
In patients with a unilateral arthrotic deformity of the mandibular condyle a 
difference in length between the ascending ramus on the healthy side com­
pared with the one on the affected side is striking (chapter 8). This difference 
can be demonstrated by superimposing tracings of the left and right contact­
radiograms. The line along the lower border of the mandible, continued along 
the angle and the dorsal border of the ascending ramus serves as a line of 
reference. The difference can be determined at the upper anterior side of the 
condyles. A slight enlargement must be taken into account. In 156 cases a dif­
ference of more than 3 mm was found. When camparing radiograms with those 
of an earlier date there was a shortening of 4 mm or more in 206 cases. A 
positive relationship was demonstrabie between the localization of the tem­
poromandibular joint complaints, the side of the deformed joint and the side 
of the shortest ascending ramus. There was a slight positive relation between 
the shortest side and the chewing-side and a negative one between the shortest 
side and the localization of missing molar support. 
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This shortening was aïso demonstrabïe with teïe-radiograms and lamina'" 
grams. In many cases a facial asymmetry and a curvation of the lower part 
of the facial skeleton to the affected side was evident. (Fig. 55, 56, 57, 58, 59, 60, 
61,  62, 63 and 64) . 
An investigation of photographs en face, made of 361 patients, confirmed the 
above mentioned findings, i.e. there can be a deviation of the lower part of the 
face to the side of the shortest ascending ramus, corresponding with the side 
of , the arthrotically deformed condyle. (Fig. 57 and 61). 
Etiologie factors of temporomandibular j oint arthrosis are discussed in the 
chapters 9 up to and including 26. 
In 23 °/o of the cases examined, a famiLial occurrence of mandibular j oint 
disturbances was found (chapter 9) . 
In order to know the importance of general rheumatic diseases, in the case­
histories of each patient a note was made of the complaints about j oints, the 
neck and the back (chapter 10) . The joints of upper and lower extremities were 
examined. Disturbances of the knee-joint and pains in neck and back were 
frequently found. In actdition 44 patients with the most serious complaints were 
submitted to a rheumatologic examination. Signs of a general rheumatic disease 
were found in one patient only, namely a beginning ankylosing spondylitis of 
which the patient and his physician were unaware. (Fig. 73, 74 and 75). 
Psychic factors are discussed in chapter 11 .  In examining and treating pa­
tients with temporomandibular j oint arthrosis one cannot but g et the impres­
sion that most of them are of the neurotic, complaining type of discontented 
woman. An objective registration, however, proved that only 25-30 °/o of the 
patients could be headed under the above mentioned qualifications. Probably 
one gets more impressed by the broad scala of symptoms these patients show 
than by the disturbances found in normal patients. The persistenee of their 
complaints always neects a long term of medica! attendance. 
Psychosomatic factors may play a part in patients with headache, tinnitus, 
vertigo, and disturbed taste, especially if a combination with well-known psy­
chosomatic disorders is evident. A shortlasting psychic stress may help in 
making subclinical symptoms manifest. Some authors emphasize that nervous 
tension may cause muscle spasm, thus having a deleterious effect on the joints. 
It is the author's apinion that in neurotic patients the degree of suffering is 
intenser than in normal patients, although the disturbance is the same. 
It is often stated that unmarried wamen form the majority of the temporo­
mandibular joint cases (chapter 12). In the present material 50 °/o of the women, 
aged 15 of older, are married. The chance, however, that a female patient is 
unmarried when examining her for the first time, is significantly greater than 
the chance for an at random selected woman of the same age group. When 
getting on in years, this leeway is made up. The female temporomandibular 
joint patients mostly marry at an older age than the camparabie average 
Dutch woman. The chance of remaining single is not notably greater. The 
author cannot give an explanation for this. 
Acute trauma as a causative factor of temporomandibular joint arthrosis is 
not important (chapter 13). In this material only in 21 out of 400 patients a 
trauma on the lower jaw was mentioned in the case-history. In 7 cases this 
trauma was a blow on the chin. Only one patient was convineed that this' 
trauma was the main cause of her temporomandibular j oint troubles. In act­
dition a group of 13 patients, primarily treated for a cantusion of one or both 
mandibular joints, were re-examined after a period of 5-6 years. In only two 
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cases a relationship might exist between cantusion and disturbed joint function, 
but in one case this relationship was unmistakable (fig. 76) . Nine patients 
had no complaints, although the joint function was not completely normaL 
In 3 cases no symptoms were present. 
Acute disclocation, habitucû dislocation and inveterate dislocation are pro­
portionally of no importance as etiologie factors (chapter 14) . In only 5 case­
histories was a luxation mentioned and in only one a relation with arthrotic 
changes seemed possible. Of an additional group of 8 patients, primarily seen 
for a dislocation (fig. 77), only two showed a deformity of one joint. In one 
case of a prolonged dislocation, both joints were deformed (re-examined after 
8 years). 
Subluxation, locking and instability are discussed in chapter 15. In sub­
luxation and locking a dislocation exists between mandibular head and disc. 
The disc may get loose or tear off and become heaped in front or behind the 
condyle, thus causing difficulties in opening or closing the mouth (fig. 78 and 
79) . Locking was found in 25 '0/o of the cases. lts preferenee for the chewing­
side and the side on which the dentition was more complete gave the author 
the conviction that locking and subluxation are a consequence of arthrotic 
changes of the joint surfaces and not a causative factor. They accelerate the 
arthrotic process by darnaging the joint structures during movement. 
In hypermobility (chapter 16) the condylar head and disc show an extreme 
forward movement when the mouth is opened widely (fig. 81) .  On the sub­
cranial contact-radiogram a dislocation seems to exist (Fig. 22 and 80) . The 
mouth, however, can be closed easily and the condylar head slips into its normal 
position without external help. It is not a pathologie condition. Constitutional 
factors probably play a part (Fig. 83, 84, 85, 86 and 87). 
The age of the patient is of no importance. This phenomenon is more 
frequently found in women. No relationship could be demonstrated with the 
form of the joint, i.e. with the height and slope of the articular eminence and 
the fossal depth. (Fig. 88) . A large horizontal overbite (overjet) seemed to 
have no influence. On the chewing-side hypermobility was limited in most 
cases in comparison with the mobility of the condyle on the balance-side. After 
the acute symptoms of arthrosis had subsided the hypermobility reappeared 
(fig. 80) . In the author's opinion hypermobility by itself is not a causative 
factor in arthrosis although it may hasten the process when clicking exists 
and when the condyle cannot reach its extreme position without overcoming 
a certain resistance. The so-called "terminal click" is an unreliable symptom 
in diagnosing hypermobility, its presence suggests degenerative changes in 
the joint surfaces. 
An excessive stretching of the joint capsule and ligaments may disturb the 
normal relations in the j oint (chapter 17). 
Acute stretching may occur in introducing an intra-tracheal general anesthe­
sia (especially in difficult cases), operations in the larynx or pharynx, difficult 
extractions (17 patients), excessive yawning, taking a large bite, etc. Chronic 
stretching may occur in prolonged opening of the mouth at a dentist's (6 
patients), orthodontie treatment (jumping the bite), chronic yawning and pos­
sibly in cases of an extreme lowered bite. 
Tonsillectomy was mentioned in 6 cases, in 5 of them bilateral joint symp­
toms we re found( !) 
Only 12 patients gave a history of orthodontie treatment. In 4 cases a con­
neetion with the disturbed joint function might be possible. In three of these 
latter a displacement of the mandibde had been the aim of the orthodontie 
treatment. 
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In none of the patients (chapter 18) had an infectious arthritis occurred. 
Abnormal movement patterns (chapter 19), especially a pronounced and too 
early starting propulsive phase during opening the mouth, might be harmful 
to the j oints (STEINHARDT, 1959) . These movements are seen in patients 
with a clicking joint. Before opening, the mandible is shifted forward until 
the click has occurred, hereafter the mouth is opened further. Probably this 
is caused by a sticking of the disc in its dorsal position or by an abnormal 
disc-condyle relationship in closed mouth position. (Fig. 78a) . Some patients 
with a large horizontal overbite may try to compensate for the discongruency 
between upper and lower jaw by shifting the mandible in a forward position 
(Sunday face) . 
Bruxism (chapter 20) was found in 38.2 '0/o out of 400 patients. Clamping oc­
curred in 22 ·Ofo and grinding in 8 Ofo. In the other cases, nail-, lip- and cheek­
biting were the main habits. Only a few cases showed a habit of biting on 
pencils, hairpins, safety-pins (fig. 90, 91 and 92) etc. or chewed tobacco (fig. 
94, 95, 96 and 97) or chewing-gum. 
In clamping and grinding cases overloading of both joints is to be expected. 
(Fig. 89). The incidence of bilateral disturbed joint function in clamping cases 
showed no difference (35 ·Ofo) with the incidence in non-bruxism cases (37 °/o). 
Pertaining to grinding bilateral symptoms were found in 52 ·Ofo. Although this 
might be an indication for a certain influence, statistically no significanee 
could be demonstrated. Deformities on the X-ray photographs of both joints 
were found in 16 Ofo of the clamping and grinding cases and in the non-bruxism 
cases as well. In the author's opinion the influence of bruxism on the genesis 
of temporomandibular joint arthrosis is still open to discussion. When clicking 
has occurred the oral habits may quicken the destruction of the articulating 
surfaces. In biting- (fig. 90, 91 and 92) or chewing habits a conformity in 
localization with the effected joint seems to exist. 
The pain:-dysfunction syndrome fSCHW ARTZ, 1955) , and the myo-fascial 
genesis of pain (TRA VELL and RINZLER, 1952) are discussed in chapter 21 .  
In 40 Ofo of  all cases no complaints were located in the muscle regions and in 
50 •Ofo no symptoms could be demonstrated clinically. 
In 22 Ofo of these cases pain by palpation of one or more masticatory muscles 
was found. In only 8 Ofo an induration or spasm could be observed. It remains 
difficult to give an objective valuation of the muscle condition by using 
clinical methods, In the author's opinion muscle-pain and spasm is secondary 
to the disturbed joint function (splinting-action). The part played by bruxism 
in causing muscle spasms is over-estimated. 
When the arthrotic changes are in the terminal stage and the acute symp­
toms have for the greater part disappeared, bruxism is still present, but no 
in-co-ordination, no muscle spasm and almost no limitation of movement exists. 
In chapter 22 the influence of a difference in length between left and right 
ascending ramus is described. In cases with no radiographic alterations of the 
mandibular condyle, but with a difference in length, the joint symptoms occur 
in two-thirds of the cases on the side of the shortest ascending ramus. If 
radiographic alterations develop, the shortest side seems to be preferred. Pert­
aining to the chewing-side only a small preferenee for the side of the shortest 
ascending ramus existed. 
Although an abnormal headposition during sleep is mentioned as an etiolo­
gie factor in temporomandibular joint disturbances (fig. 93) the author has 
the impression that this is of minor importance. Most people prefer sleeping 
on the non-affected side (chapter 23) . 
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Influences of weather and temperature are discussed in chapter 24. Windy 
cold and cold damp weather and draught may aggravate the joint pain and 
stiffness and may make subclinical symtoms manifest. In some cases of pain 
differential diagnosis with ear-ache may be difficult. Patients may be advised 
to proteet the temporomandibular joint area against draught and cold weather. 
A relationship (chapter 25) between excessive speaking and joint symptoms 
is not easy to demonstrate. In this material� among others 7 wamen-teachers 
and female telephonists are included. It is likely that also psychic stress and 
working-posture (shoeshopgirls) affect adversely. Sametimes overtiredness of 
the jaw-joint region may make speaking or singing impossible after a while. 
In the author's opinion, except for a certain predisposition, a unilateral che­
wing habit is the most important factor in the genesis of temporomandibular 
joint arthrosis (chapter 26) . 
In the present material of 400 patients the joint disturbances and the chewing 
side of preferenee are the same in 60 '9/o of the cases and reversed in 23 °/o. Per­
taining to the deformities on the X-ray photographs these percentages are 
respectively 34 and 16. One may put forward that this might be an adaptation 
to the pain and limitation of the joint ; chewing on the painful side limits the 
excursions in the joint and prevents an increasing pain. In cases, however, in 
which abrasions or a hypertrophy of the insertion of the masseter muscle to 
the mandibular angle (fig. 98) give an indication of the chewing habit, con­
vineed the author that unilateral chewing is the cause and the j oint disturban­
ces are the effect. 
According to the author the part played by the dentition in the genesis of 
temporomandibular joint disturbances is generally over-estimated (chapter 
27) . Its influence is only important as far as it causes abnormal chewing 
habits or if it prevents the patients from chewing alternately on the left and 
right side. In 17 Ofo of the cases the dental arches were complete and in 22 Ofo 
they were almast complete. 
A disharmony between central (maximal) acelusion and central relation (of 
the mandible) is difficult to diagnose because of rather a rapid adaptation. In 
only 4 cases a deviation of the mandible while occluding, could be diagnosed, 
in three of them a deviation to the affected joint occurred. In 13 cases 'the 
acelusion was unstable and tentative, the patients had difficulties in biting 
direct in maximal contact. 
A lowered bite due to molar loss or/and insufficient prosthetic replacements 
cannot play such an important part in the pathogenesis of arthrosis as is aften 
asserted. In only two cases a freeway-space of 4 mm was found and in two 
cases resp. 5 and 6 mm. In all other patients this interocclusal distance varied 
from 0.5 to 3.5 mm. 
The articulation of the dentition was rather good in 66.8, good in 18.9 and 
very good in 7 .8 '0/o of the cases. In patients with a different aspect of the left 
and right side, the best articulating side was used for chewing. The joint dis­
turbances were found on this side toa and nat on the most disturbed side, as 
is aften suggested. 
Over-erupted teeth following extracttons may farm impediments to the arti­
culation movements. Especially over-erupted wisdom-teeth are blamed for 
this disorder. I� was striking that most overerupted teeth showed no abrasion 
and no signs of overloading. Only in 23 cases (hardly 6 Ofo) an over-erupted 
tooth was found. In 11 cases the joint disturbances were found on the same 
side and also in 11 cases on the opposite side to the over-erupted teeth. In 
one case the relation was indefinite. The ovu-erupted tooth was of no in­
fluence upon the chewing-side preferred. In nearly all cases over-erupted 
teeth were not the only anomaly, other mutilations existed as well. 
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In the dentition of 118  patients abrasions were found, in most cases not 
severe and there were mostly no differences between the left and right side. 
In 45 cases a difference was demonstrable. In 3,3 of them chewing occurred on 
the most abraded side, in 25 patients the joint disturbance was seen on the 
same side (in 12 on the opposite side) . The abraded side showed deformities on 
the X-ray photograph 13 times, the opposite side 8 times. 
No relationship between periodontal diseases and joint disturbances was 
demonstrabie in this materiaL 
The influence of orthodontie malocclusion is discussed in chapter 28. The 
frequency of the different forms of malocclusion was comparable with the 
occurrence in a control series. A deep or very deep vertical overbite was seen 
in only 21 .7 10/o of the cases and a sagittal overbite in 21 .9 °/o. It is unlikely that 
both forms of malocclusion, which are symmetrical, cause j oint disturbances 
which are in general unilateraL A deviation of the lower front teeth and pro­
bably of the whole mandible to the side of the arthrotic joint was striking. 
This deviation, however, may be the result of the shortening of the ascending 
ramus due to a flattening of the condyle on the affected side. A unilateraP:> 
lingual acelusion of one or two upper front-teeth was found in 6 cases, in 4 
of them the joint disturbance occurred on the opposite side. 
A crossbite of one or more premolars or molars seemed to be of no influence. 
A total lack of acelusion on one side due to an exo-occlusion caused a unilateral 
chewing habit. The joint disturbances occurred on the side of the normal 
occlusion. 
The occurrence of temporomandibular joint arthrosis in patients with an 
intact acelusion in the molar region is discussed in chapter 29. Of the 67 pa­
tients belonging to this group, 22 had a complete and normal set of teeth. 
In 21 the dentition was also complete, a lesser or greater sagittal overbite 
was the only abnormality. In 24 patients the acelusion in the prernalar and 
molar region was complete and intact but in the frontal region slight irregu­
larities and defects existed. 
In 36 cases of this group of 67 patients the side of the joint symptoms and 
the chewing-side were the same. In 16 cases a reverse relation existed, in 15  
cases the relation was indefinite. Slight differences in  the acelusion between 
the right and left side in 32 patients made 19 of them chew on the better side. 
In 7 a reversed relation existed and in 6 the relation was indefinite. 
An early loss of the lower six year molar gives rise to migrations, tiltings 
of the neighbours and overeruption of the antagonists. (Fig. 103) . A severe dis­
turbanee in the articulation may be the result. Moreover, the diasterna in the 
lower jaw is a serious defect in the principal chewing area (chapter 30). In 36  
patients in whom the only disturbance in the molar regions consisted of  a: 
premature loss of the M1inf., the occurrence of joint symptoms was equally 
distributed over the mutilated and unmutilated side. Radiographically the 
number of deformed joints on the side of the unmutilated acelusion was twice 
as great as that on the side of the premature loss of the M1inf. 
No marked influence on the side of mastkation existed, most patients chewed 
on the mutilated side as well as on the unmutilated side. 
In cases with additional acelusion defects the patients chewed preferably 
on the less mutilated side 
In patients, who have lost their six year molars on both sides the joint com­
plaints mostly occurred on the side where this molar was extracted first, pos­
sibly because of a better ciosure of the diastema, which gives a better chewing 
possibility. The condusion can be drawn that it is difficult to demonstrate 
a relationship between premature loss of the six year molar and mandibular 
joint disturbances. In some cases a negative relation seems to exist, i.e. the 
joint symptoms occur on the unmutilated side. 
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The effect of unilateraL or biLateraL total Loss of moLar aceLusion or "molar 
support" is discussed in chapter 31 .  Four groups of patients were examined : 
78 in whom the molar acelusion was lost much earlier on one side than on 
the other, 
8 with a normal occlusion, except for a unilateral loss of molar support, 
38 with unilateral loss of molar support and additional mutilations as well, and 
35 with a bilateral loss of molar occlusion. 
Conclusions: 
a. The temporomandibular joint disturbance occurs preferably on the side 
where the acelusion has been intact during a longer period ; 
b . Deformities which can be shown by X-ray photographs have a remarkable 
preferenee for the joint on the side with the intact molar occlusion ; 
c. In cases of bilateral loss of molar support the chance to get bilateral joint 
disturbances is in this material not notably greater than in patients with 
an intact acelusion in the molar region ; 
d. In cases in which the side of lacking molar support is the preferred chewing 
side, the chance to get deformities, seen on X-ray of the joint on this side, 
is not notably greater than in persons chewing on the side of the intact 
occlusion, although this was to be expected due to the longer weight-arm; 
e. Joint disturbances and deformities on the X-ray occur preferably on the 
side with the better molar occlusion. It is the author's conclusion that Loss 
of molar support influences the joint by a unilateral chewing habit on the 
intact side and not via an alteration in statics in the joint on the non-sup­
ported side; 
f. Differences in the nature of intermaxillary cantacts in patients with 
temporomandibular joint disturbances indicate in the same direction (as 
decribed in chapter 26), namely the joint on the chewing side is the joint 
which is pressure-bearing. 
The possible part played by the edentulous state and the wearing of an 
upper and/or lower dental prosthesis is described in chapter 32. The total 
number of patients wearing upper and lower dentures amounts to 52. In 15 
cases the joint symptoms already existed before the dentures were inserted. 
Twenty of the remaining 37 patients had a normal freeway-space. Fifteen 
patients had a lowered bi te ; the joint disturbances were unilateral in 11 cases. 
Only two patients out of 21 wearing an upper denture against a natural 
dentition in the lower jaw, had a too large freeway-space. The predominantly 
unilateral occurrence of the joint symptoms, even in cases with a lowered bite 
and the proportionally small number of these cases in the present material 
gives the impression that a lowered bite is in general and when gradually 
developed, not so important as was beLieved. 
In the chapters 33 up to and including 44 various methods of treatment of 
temporomandibular joint symptoms are described. 
No therapy was instituted in 23 patients, mostly with mild symptoms. Except 
in two cases the symptoms were very slight or totally absent and no pro­
gression of radiograpbic deformities could be seen (chapter 33), when re­
examining 31/2 years later. 
In other cases with mild disturbances a "therapy of reassurance" was the 
method of treatment (chapter 34) . The mechanism of the joint disturbance 
was explained to the patients. They were taught how to avoid clicking and 
pain by not opening too wide and not eating food which needs too much 
chewing. The patients should be instructed to limit movement in the joint 
by chewing on the affected side. When pain and clicking have diminished 
the patient is advised to develop gradually the habit of chewing on the left 
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as well as on the right side. When limitation is the main symptom the patient 
is told to chew mainly on the non-affected side. 
This method of reassurance is of importance in emotionally ill patients. 
It is not wise to subject these patients to an extensive bite rehabilitation. 
Forty cases were treated in this way. After a check-period of 23/4 years most 
symptoms had subsided or disappeared. 
Therapeutic exercises are described in chavter 35. 
Two types can be distinguished: 
1. Exercises of hinge-like movements, which are indicated in the following 
cases : 
a. An unstable opening and closing momevent with locking, subluxation and 
clicking; 
b .  An oblique opening and closing movement, due to a limitation of movement 
in one and an excessive movement in the other joint ; 
c. A pronounced propulsive opening movement and an excessive retropulsive 
closing movement ; 
d. An excessive opening movement in which the condyle is placed in front 
of the articular eminence. 
Probably sub a. forms the most important indication. The exercises start 
with teaching the patient simple and small hinge-like movements avoiding 
any clicking. After this is mastered the range of movement is gradually in­
creased. Slight thumb pressure on the chin in the beginning may be helpful 
(fig. 99a) . The patient can verify the movements by using a mirror and by 
palpating the joint area (fig. 99a and b) .  The exercises have to be done twice 
or three times a day, during five minutes for a period of 2-3 months. Twenty­
four patients were treated by doing exercises only and 61 with a combination 
of exercises and other therapeutic methods ; the results of both were good. 
2. Exercising opening movements to overcome limited movement may be active 
or passive. In the first case the patient is asked to exercise maximal opening 
movements during 5 minutes three times a day. A rubber plug (fig. 100c) may 
be helpful. The advantage is that the progress made can be shown to the 
patient. 
A combination of active and passive movements exists in depressing the 
lower jaw by digital pressure (fig. 100a and c) . Passive opening movements occur 
in cases with a pronounced trismus in which an intermaxillary screw mechanism 
is used. (Fig. 101) .  
Maximal opening exercises can be combined with the application of infra­
red rays. Twenty-five patients were treated in this way with good results. 
Care must be taken that the diseased joint is not overstressed during exercises 
as this may be followed by increased pain and limitation the next day. 
The effect of heat-application is discussed in chapter 36. In general it has 
a relaxing and sedative influence. In most cases pain and limitation are 
reduced. It may be used preliminary to or in combination with other methods 
of treatment. Heat was prescribed in 150 cases ; in 30 °/o the effect was favour­
able and in another 30 Ofo nihil. The average duration of infra-red ray treat­
ment was 5 weeks (three times a day during 10 minutes) in most cases, before 
it was successful. Complications are rare; headache, dizziness and urticaria 
may occur. 
Selective grinding in order to eliminate occlusal interlerences is a well-known 
procedure (chapter 37). lts working mechanism has not yet become clear. 
It was executed in 95 patients. In 36 this grinding was indicated in order to 
restore the normal occlusal curve, due to an early loss of the first lower 
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molar or second premolar. In other cases an over-erupted molar or a maxil­
lary lateral incisor in lingual acelusion had to be corrected. Beware of an 
unstable acelusion (fig. 102) . 
In most patients the therapy consistcd of a combination of selective grinding 
and restoration of the dentition (chapter 38). (Fig. 104) . Special attention was 
paid to the correction of the vertical relation and to the restoration of a 
concordance of centric acelusion with centric relation. When checking 87 pa­
tients after 4112 years, 34.5 'Ofo had no complaints and 52.9 Ofo manifested only 
slight symptoms. In a small group of patients who did not wear their pros­
thetic appliances complaints were absent in 37 Ofo and slight in 42 'Ofo of the 
cases after an equal period. The influence of bite corrections on a unilateral 
chewing habit was only slight. The effect of bite-rehabilitation is difficult 
to interpret because of the long period after which its beneficia! effects may 
be expected. A spontaneous diminuation of the symptoms might have occurred 
in the same period. 
Orthodontie treatment is discussed in chapter 39. Seven patients with diffe­
rent anomalies were treated. After 4-5 years no deformities on X-ray could 
be seen in 3 cases, slight deformities in one and extensive destruction of the 
;joint surfaces occurred in 3 patients. Probably orthodontie treatment is of im­
portance as a prophylactic measure but it is unable to cure or stop an active 
arthrotic process. (Fig. 105, 106 and 107) . 
The repeated peri- or intra-articular injection of local anaesthetics is dis­
cussed in chapter 40. The infiltration of a painful area in the masticatory 
museles has been advocated in literature. The author's experiences with both 
methods are limited due to lack of success in the period when starting treat­
ment of temporomandibular joint disturbances. 
Hyaluronidase was injected in one or both joints of 27 patients (chapter 41) .  
Even repeated injections of 150-300 T.R.U. units were not very successful. 
The best results were gained in treating clicking joints. 
Hydrocortisone acetate and prednisolon tertiairy butylacetate were injected 
in the joints of 57 patients (chapter 42), often in combination with or followed 
by an other methad of treatment. The total number of injections pro joint 
varied from 1 to 9, mostly being 1-4 (fig. 108) .  Thirty-seven patients reacted 
favourably within 3 weeks after the last injection. 
Success is not ensured. Pain and limitation may react favourably in many 
cases, but not in all of them. Sametimes these symptoms even increase, 
especially during the first three days after the injection has been given, so 
it may be necessary to prescribe medicatien for pain. 
An injection of sclerosing agents (Sylnasol® ) as advocated by SCHULTZ 
(1937) was given to 25 patients (chapter 43) . In 15 out of 22 controlled patients 
the symptoms disappeared quickly. In 7 cases it was unsuccessful. It is indi­
cated in cases in which elicking, locking and subluxation are the main symptoms 
and in which exercises and other methods have not been successful. It is not 
indicated in patients with pain and limitation. 
In 7 patients it is strongly suggested that the intra-articular injected Syl­
nasol® causeû a rapid destruction of the joint surfaces (fig. 28) ,  so giving 
peri-articular injections only must be advocated. 
In growing joints it may give rise to a destruction of the cartilage growth 
zone, so it is contra-indicated in children and teenagers. 
In chapter 44 the treatment of joint symptoms with bite-plates (fig. 109), occlu-
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sal pivots (fig. 111) and "prosthesis-springs" (fig. 112) is described. The effects of 
immobilization, Class III elastic traction, ultra sonic and roentgenotherapy and 
of musde relaxants were tested in a few cases. The results were disappointing. 
The methods were dropped after a shorter or longer period. 
In none of the author's patients an extirpation of the disc, a condylectomy 
or condylotomy was executed. 
The prognosis of temporomandibular j oint arthrosis is fairly good, especially 
regarding the clinical symptoms (chapter 45) . Most authors gain good results 
in about 80 '0/o of the cases, no matter which method of treatment is used. 
In this material a good clinical result was obtained in 80 °/o of the cases 
treated by physical methods only, in 81 Ofo of the cases in which the acelusion 
was corrected and in 88 Ofo of the cases treated by intra- or peri-articular 
injections, which were not foliowed by any treatment of the occlusion (check­
period 3-4 years). 
In 37 Ofo of all cases a flattening of the condyle was shown by the radiogram, 
in about 50 Ofo the arthrosis caused a difference in length between left and 
right ascending ramus. In 25 Ofo of all patients these differences on the infra­
cranial contact-radiogram measured 5 mm or more. In 13 Ofo of the cases this 
caused a facial asymmetry and in 15 'Ofo a chinpoint-deviation to the effected 
si de. 
Of 103 patients, aged 20 or younger, 30 'Ofo showed a unilateral or bilateral 
growth disturbance. In 5 °/o a curving of the facial skeleton to the affected 
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A. PASSIEVE ANAMNESE 
Voornaamste klachten: 
B. ACTIEVE ANAMNESE 
1. Waaruit bestonden de eerste klachten en wanneer traden de eerste symp­
tomen op? (Knappen, pijn, bewegingsbeperking, zwelling). 
2. Laat de patient nauwkeurig aangeven waar de pijnen gelocalisaeerd zijn 
en geef deze op de tekening aan. 
De meest voorkomende plaatsen zijn :  het kaakgewricht, het oor, jukbeen-, 
jukboogstreek, temporaalstreek, trigonum retromolare, keel of tong. 
3. Geef de kwaliteit van de pijn aan (stekend, scherp, schrijnend, dof zeurend) . 
Is de pijn constant aanwezig of treedt deze aanvalsgewijze op? 
Zijn er bepaalde omstandigheden, welke de pijn doen inzetten of ver­
meerderen? 
Straalt de pijn uit naar andere gebieden zoals : oor, slaap, vertex, achter­
hoofd, hals-nek, schouder, onderkaak? 
4. Als de klachten dubbelzijdig voorkomen, geef dan aan of er verschil is 
tussen links en rechts, waaruit dit verschil bestaat en of dit altijd heeft 
bestaan. 
5. Wanneer treedt het knappen of de pijn op? Bij : 
a. Narmaal openen (tot plm. 3 cm) 
b. Extreem openen (geeuwen, nemen van een grote hap, etc.) 
c. Sluiten 
d. Kauwen van stevig voedsel 
Maakt het verschil aan welke zijde wordt gekauwd? 
e. Afbijten 
f. Nadat de gewrichten een tijdlang zijn gebruikt (na de maaltijd, 
's avonds) 
g. Bij het liggen op de wang aan de klachtenzijde of aan de gezonde zijde. 
6. Gaat het openèn van de mond ;s morgens èerst moeilijk en is het alsof de 
mond a.h.w. vastgeroest is? 
Hoe lang bestaat dit al? 
Aan één of aan beide kanten? 
7. Kan de mond normaal worden geopend? 
Zo niet, bestaat de beperking aan één of beide zijden? 
Kan deze weerstand overwonnen worden? 
Frequentie van het optreden? 
8. Kan de mond normaal gesloten worden, of is het wel eens gebeurd dat er, 
vlak voordat de kiezen contact maakten, een kleine, verende weerstand 
overwonnen moest worden, terwijl deze na enige tijd weer verdween? 
Wanneer is dit verschijnsel voor het eerst opgetreden en hoe vaak is het 
voorgekomen? 
Aan welke kant? 
9. Schiet de kaak wel eens uit de kom, zodat de mond niet weer gesloten kan 
worden? 
Gaat hij er gemakkelijk weer in? 
Hoe vaak treedt het op? 
Aan welke kant? 
In aansluiting waarop? 
10. Is er al eens een trauma van de kaak geweest? 
Wanneer? 
Aan welke kant? 
Is er een fractuur van het kaakkopje geweest? Waar behandeld? 
Heeft pat. de laatste tijd nog ergens lang of ver de mond moeten openen? 
(tandarts, narcose, bronchoscopie, etc.) 
Bestonden de klachten voor die tijd ook al? Zijn ze daarna verergerd? 
11 .  Is het mogelijk dat de kant van het pijnlijke gewricht erg afgekoeld is ge­
weest? (b.v. t .g .v. tocht of rijden op een bromfiets) 
Heeft de weersgesteldheid invloed op de klachten? 
12. Is er in aansluiting op pijn in het gewricht al eens een zwelling geweest 
van de gewrichtsstreek? 
Aan welke kant, wanneer, hoe lang geduurd? 
Was er na afloop een stijfheid van de kaak? 
13. Is er tijdens de kinderleeftijd in de buurt van het gewricht een hevige ont­
steking geweest? (b.v. osteomyelitis van de kaak, otitis media, furunkel in 
de uitwendige gehoorgang, etc.) 
14. Bestaan er slechte mondgewoon ten, zoals : 
Tanden knarsen of klemmen. Wanneer, 's nachts, tijdens het werk? 
Hoe lang bestaat deze gewoonte al? 
Bijten op vreemde voorwerpen, zoals spelden, schrijfgereedschap, etc. 
Onderkaak naar voren schuiven ter maskering van een protrusie. 
Wordt de pat. wel eens wakker met een moe of pijnlijk gevoel in de kauw·­
spieren of t.h.v. het gewricht? 
15. Wordt er in het algemeen aan beide kanten gekauwd of alleen links of 
rechts? Waarom? Alleen in het front (ontbreken der molaren)? 
i i 
Zijn er bepaalde dingen in de mond van de pat., die hinderlijk zijn? (te 
hoge vullingen, knobbels die de beet geleiden, caviteiten, diastemen, pijnlijke 
elementen, welke de pat. tijdens het eten tracht te vermijden? 
16. Draagt pat. een gebitsprothese? (totale proth., vervanging van de molaar­
streek) 
Wanneer geplaatst? 
Hoe bevalt deze? Regelmatig gedragen? Ook 's nachts? 
Heeft het na de extractie der molaren lang geduurd eer de prothese werd 
geplaatst? 
17. Heeft pat. vaak hoofdpijn? Localisatie? Mogelijke oorzaak? Relatie tot de 
gewrichtskiachten? 
18. Klaagt de pat. over oorpijn, oorsuizen, doofheid of andere oorsymptomen? 
19. Bestaat er soms een doof gevoel, of een prikkelende sensatie in qe tong? 
Bestaan er smaakstoornissen? (b.v. metaalsmaak) 
20. Is de afwijking de laatste tijd erger geworden? 
Is de pat. er al eens eerder voor behandeld? 
Waaruit bestond deze behandeling? Resultaat? 
21 .  Komt de afwijking meer in de familie voor? 
Komt er reuma, spit, ischias, etc. in de familie voor? 
22. Is pat. onder doktersbehandeling? Waarvoor? 
Gebruikt pat. medicijnen? 
Is pat. al eens in een ziekenhuis opgenomen geweest? 
Waarvoor en wanneer? 
Bestaan er "psychosomatische" klachten? 
Bestaan er klachten over de andere gewrichten? (reuma, "slijtage", ischias, 
pijn in de schouder, tussen de schouderbladen, in de nek (kraken), onder 
in de rug. Slappe knieën of enkels, platvoeten) 
Beweeglijkheid andere gewrichten (vingers, duimen, ellebogen, etc.) 
Heeft pat. een druk leven? Is hij erg nerveus of staat hij als zodanig 
bekend? Is hij erg angstig? 
Slaapt pat. goed? 
C. UITWENDIG ONDERZOEK 
Algemeen: 
Lichaamsbouw en type: 
Geestestoestand 
Asymmetrieën : 
Zijn  er palpatiepijnlijke foramina (supra-orb., infra-orb., ment.)? 
Zijn de kaakgewrichten palpatiepijnlijk? (palperen voor het oor of in de 
uitwendige gehoorgang) 
Onderzoek van de kauwspieren: 
Palpatiepijn of induraties : 
- m. temporalis 
- m. masseter : bimanuele palpatie van de wang t.h.v. onderkant jukboog 
of tegen de opstijgende tak 
- m. pteryg. int. : dorsaal van het trigonum retromolare. 
- zijn er verschillen bij het aanspannen tussen de gelijknamige spieren 
links en rechts? 
Andere uitwendige afwijkingen. (Litteken onder de kin t.g.v. trauma?) 
Onderzoek v an de bewegingen van de onderkaak: 
Openingsbeweging: 
Is de openingsbeweging symmetrisch? Slingerend? 
Is er een bewegingsbeperking? 
Is de beweging aan de gezonde zijde normaal of excessief? 
Komt het caput aan één of beide kanten over ?-et tub. art.? 
iii 
Is de openingsbeweging soepel of enigszins krampachtig met een neiging om 
de onderkaak aan het begin sterk naar voren te schuiven? 
Treedt er tijdens het openen knappen op? Initieel? Intermediair? Termi­
naal? Aan welke kant? (palpatie) 
Hoever kan geopend worden eer het knappen optreedt? . . mm 
Hoever kan daarna nog maximaal geopend worden? . . mm 
Treedt er tijdens het openen pijn op? 
Aan welke kant? (nauwkeurige localisatie, meer in de kauwspieren of meer 
in het gewricht) 
Hoeveel mm kan geopend worden eer de pijn optreedt? 
Sluitingsbeweging: 
Kan de mond normaal gesloten worden, is er een verende weerstand aan 
het begin of aan het eind van de sluitingsbeweging? 
Treedt er tijdens het sluiten knappen op? Links of rechts? 
Aan het begin of aan het eind van de beweging? 
Is de sluitingsbeweging rechtlijnig of slingerend? 
Treedt er bij stijf dichtbijten pijn op? 
Laterale bewegingen: 
Vergelijk de bewegingsmogelijkheid naar links ( . .  mm) en naar rechts 
( . .  mm). 
Aan welke kant beperkt? 
Aan welke zijde treedt knappen op? 
Propulsieve beweging: 
Komen beide kaakkopjes in gelijke mate naar voren? 
Bestaat er een beperking of een excessieve beweeglijkheid? 
Treedt er pijn of knappen op aan één of aan beide kanten? 
D. ONDERZOEK VAN DE MONDHOLTE 
Algemeen: 
Afwijkingen van de slijmvliezen : 
Speekselklieren en speeksel : 
Tong:  
Kaken (groeiverschillen, vormafwijkingen, relatie tussen 
onder- en bovenkaak) : 
Onderzoek van de elementen: 
Cariesvatbaarheid : 
Ontbrekende elementen : 
Elementen met nonvitale pulpa:  
Gekipte, gemigreerde en uitgegroeide elementen : 
Prothetische behandeling : 
Abrasieën : 
Localisatie (in het front of vnl. in de molaarstreek) 
Zijn ze sterk uitgesproken? (sterke laterale bewegingen, bruxisme?) 
Zijn er abrasieën t.g.v. het bijten op vreemde voorwerpen? Waar? 
Hoe verhouden de abrasieën zich t.o.v. de kant van de kaakgewrichts­
kiachten en de kauwzijde? (homo-lat. of hetero-lat.) 





Diepte verticale overbeet in mm. 
Grootte sagittale overbeet in mm. 
Deviaties t.o.v. de mediaanlijn van onder- of bovenfront. 
Prematuur verlies van de M1inf. 
Omgekeerde overbeet van één of meer frontelementen. 
Foutieve occlusie in transversale richting. 
Graad van de gebitsmutilatie. 
Occlusiecurve (diep, norm. vlak, onregelmatig bijv. t.g.v. praem. extrac­
tie van de M1inf.). 
Afsteuning van de beet in de FM-streek. 
Bij t  de pat. vanuit de rusttoestand (pat. ontspannen rechtop lateH 
zitten) direct in de goede occlusie of is er een knobbelgeleiding? Zo ja, 
waar en in welke richting? 
Grootte van de rustafstand. 
Draagt pat. prothesen? Zijn verticale en centrale relatie goed? 
Articulatie: 
Zijn er evidente articulatiestoornissen (uitgegroeide elementen (M3inf), buiten de rij staande elementen, diepe beet)? 
Belaste elementen bij propulsieve bewegingen. 
Belaste elementen bij beweging naar rechts. 
Belaste elementen bij beweging naar links. 
Is er een aanduiding van het diagonale effect van Thielemann? 
Onderzoek van het parodontium: 
Algemene toestand: 
Is er een retractie van de gingiva, welke op bruxisme zou kunnen wijzen? 
Localisatie. 
Algemene indruk betreffende de mondhygiène. 
E. RÖNTGENOLOGISCH ONDERZOEK 
.1. Parma-opname bij geopende mond. 
a. Vorm van het kopje (rond, afgeplat, randhypertrophie, onregelmatig) 
b. Oppervlak voor-boven zijde (glad, onregelmatig, ingedeukt) 
c. Grenslamel (intact, onderbroken, onduidelijk) 
d. Structuur spongiosa (onregelmatig, ophelderingen) 
e. Neiging en lengte collum mandibulae 
f. Afwijkingen tuberculum (afvlakking, randhypertrophie) 
g. Beweeglijkheid kopje t.o.v. tuberculum 
h. Lengteverschil opstijgende tak links en rechts 
i. Andere afwijkingen (tumoren, unilaterale hyperplasie of hypoplasie, etc.) . 
2. Schuinlaterale opname. 
a. Vorm ovale projectie van het kopje (afgevlakt, verkleind) 
b. Contouren (duidelijk of vervaagd) 
c. Vorm, oppervlak en helling tuberculum 
d. Diepte fossa 
e. Ligging kopje in de fossa (centrisch of excentrisch) 
f. Breedte gewrichtsspleet 
N.B . :  Altijd linker en rechter gewricht vergelijken ! 
Documentatie: 
a. Foto's van de occlusie 
b. Foto van het gelaat (asymmetrieën), niveauverschil kaakhoeken 
c. Modellen en wasbeet van het gebit. 
Bovenstaand onderzoek werd, wanneer hiertoe aanleiding bestond, uitgebreid 
met : 
1. Speciale röntgenopnamen 
a. Transorbitale opname (bij moeilijk te duiden vorm- of structuurafwij -
kingen) 
b. Tornogrammen 
c. Teleröntgenfoto en profil en de face (bij asymmetrieën) 
d Parotissialogram 
V 
2. Reumatologisch onderzoek 
Bij verdenking op algemeen reumatische ziekte 
3. Otologisch onderzoek 
Bij oorklachten en hoofdpijn 
4. Neurologisch onderzoek 
Bij hoofdpijn en niet te duiden aangezichtspijnen 
5. Psychiatrisch onderzoek 
Bij vermoeden dat psychische moeilijkheden de hoofdrol spelen. 
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